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Notions de pathologie. 


Les maladies du système nerveux reconnaissent des causes 
semblables à celles des maladies de tous les autres appareils. 
Cependant une obscurité particulière enveloppe l’origine de 
la plupart d'entre elles, et leur pathogénie est assurément l’un 
des chapitres les moins avancés de la médecine. C'est qu'en 
ellet, le système nerveux étendant son action sur tous les 
organes et subissant, d'autre part, l'influence de chacun 
d'eux, les troubles qu’il éprouve peuvent se manifester par 
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des phénomènes cliniques extrêmement disparates et relever 
aussi des origines les plus diverses. Il en résulte une difficulté 
particulière pour préciser le point de départ du processus 
morbide et la filiation des accidents. 

Parmi les causes déterminantes des maladies nerveuses, le 
traumatisme est l’une de celles dont l’action est le plus évidente ; 
mais son rôle est assez restreint, et parfois le traumatisme 
n'agit que comme une cause occasionnelle, qui vient révéler, 
en l’exagérant, un état pathologique demeuré latent jusque-là. 

L'infection est, sans nul doute, un facteur important de ces 
maladies. Toutefois la part exacte qui lui revient dans leur 
pathogénie est souvent difficile à établir : c’est le cas notam- 
ment quand il s’agit de ces conséquences lointaines, qu'on 
hésite à rattacher à des accidents à longue portée de la maladie 
infectieuse ; c’est aussi le cas des troubles qui ne sont liés à 
aucune lésion matérielle, ou qui relèvent de lésions dépourvues 
de spécificité anatomique. Quoi qu'il en soit, la syphilis, la 
tuberculose, si le champ de leur influence n’est pas aussi vaste 
que l’ont admis certains auteurs, comptent parmi les mieux 
connues des causes de cet ordre, et leur rôle est évident et 
indiscutable dans les cas où elles agissent directement sur le 
système nerveux par leurs productions spécifiques, gommes et 
tubercules. 

C’est l’intoxication qui paraît être la cause déterminante la 
plus générale des affections nerveuses. Déjà les poisons d’ori- 
gine externe, l'alcool au premier rang, le plomb, l’arsenic, la 
morphine, etc., tiennent une place fort importante dans le 
développement des lésions nerveuses périphériques et de 
divers troubles cérébro-spinaux. Mais le rôle des agents 
toxiques s'étend bien au delà si, comme cela est vraisem- 
blable, c’est par l'intermédiaire des poisons microbiens que 
les infections agissent le plus souvent, et si c’est également en 
des modifications toxiques des humeurs, en des intoxications 
par fermentations viciées du contenu gastro-intestinal en 
particulier, que se résume l'influence des troubles de la nutri- 
tion générale, des dyscrasies, de l’arthritisme, qui tent une 
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si grande place dans les antécédents morbides des sujets 
atteints d’affections nerveuses. 

A ces causes il convient encore d'ajouter les 2nfluences psy- 
chiques, qui jouent un rôle considérable dans le développement 
des affections nerveuses et particulièrement des névroses et 
des vésanies. Fort souvent une violente émotion, agissant à la 
facon d’un véritable traumatisme moral, est la cause occa- 
sionnelle qui fait éclater ces maladies. Il en est de même de 
cette sorte d'imitation morbide qu’on appelle parfois la con- 
tagion nerveuse : c’est elle qui engendre les curieuses épidémies 
d'hystérie, de chorée, de tétanie. 

Mais on se ferait une idée bien incomplète de la pathogénie 
des affections du système nerveux, si l’on bornait là les con- 
ditions étiologiques susceptibles de leur donner naissance. Le 
plus souvent, en effet, les causes que nous venons d’énumérer 
ne sont pas seules en jeu : d’autres circonstances, moins évi- 
dentes, exigeant en général de la part de l'observateur une 
enquête assez délicate, existent le plus ordinairement, qui, de 
longue date, ont préparé le terrain et auxquelles on doit 
accorder une influence puissante sur la genèse de la maladie. 
Ce sont les causes prédisposantes. La prédisposition est héré- 
ditaire ou acquise. 

Héréditaire, la prédisposition névropathique peut trans- 
mettre de l’ascendant au descendant, soitune affection similaire, 
soit, plus souvent, une affection dissemblable. L’étroitesse de 
ces connexions morbides, la fréquence avec laquelle on retrouve 
cette prédisposition à l’origine de la plupart des affections ner- 
veuses font dire que toutes ces maladies peuvent être envisagées 
comme les membres d’une même famille : la famille névro- 
pathique. Et ce n’est pas seulement par les commémoratifs, 
par l'existence d’affections nerveuses dans les antécédents 
héréditaires, que peut se révéler cette prédisposition névro- 
pathique : elle s'affirme aussi par un ensemble d’attributs 
physiques et psychiques qui marquent d’un sceau indélébile 
les sujets voués à ces affections et qui caractérisent les 
stigmates de la dégénérescence héréditaire. 
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Chez les sujets présentant ces tares névropathiques, la pré- 
disposition est toujours prête à manifester ses effets. A l’occasion 
d’une maladie aiguë, d’une atteinte quelconque portée à la 
santé de l'individu, les accidents nerveux apparaissent, soit 
sous la forme de complications de la maladie provocatrice, soit 
sous la forme d’affections nerveuses proprement dites. Telle 
maladie générale, telle intoxication par exemple, où prédo- 
minent les manifestations nerveuses, doit cette forme parti- 
culière au terrain sur lequel elle se développe. Aïnsi l'alcool 
exerce son action de facons très diverses suivant les sujets. 
Chez lun, il ne produira que des troubles insignifiants; chez 
un autre, il déterminera de la gastrite et des accidents hépa- 
tiques ; chez d’autres, enfin, en raison de la prédisposition parti- 
culière du système nerveux, il donnera naissance à des névrites, 
il engendrera l’épilepsie, il favorisera l’éclosion du tabès, de la 
paralysie générale ou de la démence, il provoquera la mani- 
festation d'accidents hystériques. 

La prédisposition nerveuse peut aussi s'acquérir. Le surme- 
nage du système nerveux, dû à des défauts d'hygiène physique 
et morale, les infections et intoxications, en un mot toutes les 
causes capables de porter une atteinte quelconque à la nutri- 
tion du système nerveux peuvent créer une prédisposition au 
développement éventuel des maladies de ce système. Ces 
causes peuvent surtout renforcer l'influence héréditaire, dans 
des proportions telles qu'elles méritent de passer au premier 
ang parmi les facteurs de la prédisposition. Ainsi peut faire 
l'alcoolisme. De même la syphilis prépare admirablement le 
terrain pour le développement des maladies nerveuses non spé- 
cifiques, comme le tabès et la paralysie générale, à tel point 
qu'on a été jusqu'à la considérer comme la cause essentielle 
de ces affections. L’athrepsie, les maladies du jeune âge, sur- 
venant à une époque où le système nerveux n'a pas achevé son 
évolution, méritent aussi une mention particulière ; elles 
créent pour les affections de cet ordre une prédisposition puis- 
sante et souvent méconnue. 

En somme, le développement d’une maladie nerveuse est 
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quelque chose de complexe. La prédisposition existe, le plus 
souvent, sous la forme héréditaire, mais elle ne suffit pas à 
créer de toutes pièces la maladie, puisqu'elle existe aussi bien 
chez les sujets de la même famille qui seront atteints d’une 
autre affection du même groupe, ou qui resteront indemnes. 
La cause occasionnelle, qui est assurément la plus évidente, 
ne suffit pas davantage. La réunion de toutes ces influences est 
nécessaire pour constituer la maladie. De même, pour qu'un 
grain de blé germe et se développe, il ne suffit pas qu'il soit 
placé en terre ; encore lui faut-il de l'humidité, de la chaleur, 
de la lumière, en un mot tout un concours de conditions fa- 
vorables. Il n’en est pas autrement pour le développement des 
processus morbides. -Une condition unique, fût-elle relevée 
avec une extrème fréquence dans les antécédents des malades, 
ne suffit pas à rendre compte de l'affection qu'ils présentent ; 
c’est ainsi que, pour prendre un exemple, la syphilis, malgré 
le nombre des cas où elle figure dans les antécédents, ne sau- 
rait être, à nos yeux, considérée comme la cause directe et 
dominante du tabès et de la paralysie générale : son rôle est 
celui d’une cause adjuvante ; elle prépare le terrain, favorise 
l’éclosion, mais ne fournit pas le germe. 

L'action des causes morbides sur le système nerveux se traduit 
par deux ordres de troubles : les uns sont liés à des lésions maté- 
rielles : ce sont les affections organiques ; les autres n’ont pas 
de substratum anatomique, ils relèvent seulement d’une mo- 
dification fonctionnelle qui n’est pas appréciable par nos moyens 
actuels d'investigation : ce sont les affections dynamiques. 
Cette distinction se retrouve, à la vérité, dans la pathologie 
des autres organes, mais nulle part elle n’acquiert une plus 
grande importance qu’en neuropathologie. Nombre d’affec- 
tions nerveuses, en effet, et non des moindres, appartiennent 
à la catégorie des troubles sans lésions : c’est la caractéristique 
du groupe considérable des névroses et des vésanies. 

Les lésions du système nerveux présentent une particularité 
anatomique intéressante, qu'on ne retrouve pas au même 
degré dans celles des autres tissus : c’est le retentissement que 
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la lésion primitive détermine jusqu'en des points parfois très 
éloignés des organes nerveux centraux ou périphériques, sous 
la forme de dégénérations secondaires. Une autre particularité 
anatomique, qui est liée intimement à la précédente et qui en 
découle naturellement, est la tendance à la systématisation 
u’affectent les altérations dans les centres nerveux. Les notions 
nouvellement acquises sur la constitution des neurones ren- 
dent bien compte de ces particularités. 

On conçoit combien ce retentissement des lésions dans une 
portion étendue du système nerveux peut d'emblée rendre 
grave et irrémédiable une altération parfois très limitée à l'ori- 
gine, mais dont les conséquences inéluctables seront une des- 
truction systématique d’une portion plus ou moins vaste des 
appareils nerveux secondairement affectés. 

On conçoit aussi combien le pronostic et la thérapeutique 
sont intéressés à la distinction clinique entre les troubles or- 
ganiques et les troubles dynamiques, quoique certains désor- 
dres fonctionnels, certaines névroses, certaines vésanies ne le 
cèdent encore en rien, par leur incurabilité, aux affections orga- 
niques, et que, par contre, certaines lésions matérielles, comme 
les névrites, soient susceptibles d’une réparation plus ou moins 
complète. 


Il 


Indications thérapeutiques générales. 


La thérapeulique des maladies nerveuses est encore bien 
imparfaite. C’est que l’incertitude qui n’a cessé de régner sur 
les causes de la plupart d’entre elles empêche qu'on puisse 
leur appliquer cette fhérapeutique pathogénique, qui est 
comme le but idéal de la médecine et auquel on est parvenu 
déjà pour quelques autres parties de la nosologie. 

Si l’on tente d'atteindre les causes des maladies nerveuses, 
on s'aperçoit bien vite qu'on ne peut aller fort loin dans cette 
voie. On peut tout d'abord s’efforcer d'éloigner d'un sujet qui 
semble prédisposé les occasions capables de faire éclore les 
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maladies nerveuses. Une éducation bien dirigée, une hygiène 
physique et morale sagement ordonnée, en vue de fortifier et 
d’équilibrer le système nerveux et de réaliser dans la mesure 
du possible le précepte de la sagesse antique : mens sana in 
corpore sans; enfin toutes les précautions capables d'éviter les 
incidents pathologiques, infections, intoxications, secousses 
morales, qui sont les causes déterminantes et occasionnelles 
les plus ordinaires des affections du système nerveux : tels 
sont les éléments fondamentaux de cette thérapeutique pré- 
ventive. On peut faire de la sorte une prophylaxie fort utile 
sans doute, mais il faut avouer qu’elle ne constitue pas vérita- 
blement un traitement pathogénique, car elle reste forcément 
bien vague dans ses applications et convient à peu près aussi 
bien pour prévenir indistinctement toutes les maladies du sys- 
tème nerveux. 

On peut encore essayer de s'attaquer non plus aux causes 
externes et contingentes, mais aux causes internes et préexis- 
tantes, au terrain même sur lequel vient germer la maladie 
nerveuse. C’est ainsi qu'on peut parvenir à modilier la prédis- 
position névropathique générale en s'inspirant toujours des 
mêmes principes que précédemment, et surtout au moyen de 
l'hygiène physique et morale. Mais là encore cette thérapeu- 
tique reste bien générale, elle ne vise pas l'élément spécifique 
et n'atteint pas le fond même de la maladie. Ce n’est qu'une 
thérapeutique indirecte. 

I est pourtant un moyen vraiment curatif et qui mérite le 
nom de traitement pathogénique : c’est la suggestion, telle 
qu'elle est employée pour la guérison des manifestations hys- 
tériques. La suggestion, en effet, s'inspire, en quelque sorte, 
du mécanisme qui a présidé au développement des accidents 
de l’hystérie, défaisant ce qu'avait fait la maladie d’une manière 
inverse par une suggestion aulochtone. Seulement il faut bien 
reconnaître que la suggestion n’efface que les manifestations 
actuelles de l’hystérie. Elle ne guérit pas la modification ori- 
ginelle elle-même, qui subsiste, toujours prête à se révéler par 
de nouveaux accidents. 
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À défaut des causes du mal, la thérapeutique peut-elle 
atteindre avec quelque efficacité les /ésions qu'il engendre? Là 
encore, son rôle est singulièrement limité. La révulsion, sous 
toutes ses formes, n’est qu'une assez pauvre ressource contre 
les scléroses à développement lent et systématique, comme le 
tabès, ou contre les altérations aiguës et rapidement extensives 
de certaines myélites ascendantes. Il est pourtant toute une 
catégorie de lésions sur lesquelles agit puissamment l'inter- 
vention médicamenteuse : ce sont les lésions syphilitiques. 
Les gommes, certaines hyperplasies méningées et vasculaires 
sont rapidement enrayées dans leur processus par la médication 
antisyphilitique, sous la condition expresse qu'elle soit appli- 
quée d’une facon précoce. Encore faut-il, pour le succès de 
cette dernière, que les lésions soient bien de nature vraiment 
syphilitique et qu'il ne s'agisse pas de conséquences indirectes 
de la syphilis, comme les lésions banales de sclérose, de dégé- 
nérations secondaires, ni d’altérations destructives telles que 
foyers de ramollissement ou d’hémorragie résultant des 
lésions vasculaires. 

L'échec habituellement complet du traitement spécifique 
dans ces dernières lésions, en particulier dans le tabès et la 
paralysie générale, montre bien, d’ailleurs, que ce sont là des 
affections dont l'essence n’est pas syphilitique. Aussi a-t-il 
fallu les classer parmi les maladies appelées parasyphilitiques. 
La syphilis n’y prend part qu'au titre de cause adjuvante, par- 
fois puissante, mais non point fondamentale. 

Enfin, l'intervention chirurgicale fournit dans quelques cas 
au traitement des lésions une ressource précieuse. Elle peut 
faire cesser la compression exercée sur les centres nerveux par 
une tumeur ou un épanchement liquide. Elle peut aussi, mais 
non sans laisser parfois à sa suite quelque trace persistante, 
enlever radicalement une tumeur du crâne ou du rachis, rendre 
à la liberté un nerf comprimé ou enserré dans une cicatrice. 

Toutes ces méthodes, on le voit, n’ont, en somme, qu'un 
champ assez restreint. La plus grande part revient, en défini- 
tive, à la thérapeutique symptomatique, qui, là comme ailleurs, 
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est malheureusement celle dont l'efficacité est le plus aléatoire 
ct le bénéfice le moins durable. 

Un certain nombre de méthodes générales forment le fonds de 
cette thérapeutique symptomatique des affections nerveuses. 
Il y a tout d'abord une médication calmante et une médication 
stimulante. À ces deux médications fondamentales se rattachent, 
à vrai dire, la plupart des autres, qui mettent en œuvre des 
moyens physiques, car ces derniers ne remplissent guère leur 
rôle thérapeutique qu'en modérantou en excitant les fonctions 
nerveuses. 

De nombreux médicaments exercent une action déprimante 
ou stimulante sur les organes nerveux. Une même substance 
peut, d’ailleurs, posséder à la fois ces deux actions contradic- 
toires, selon les doses auxquelles elle est administrée, et 
souvent, dans l’action médicamenteuse, la dépression succède 
à l'excitation produite par une faible dose. 

D'une manière très générale, les troubles d’excitation céré - 
brale, tels que le délire, l'agitation nerveuse et l’insomnie, les 
phénomènes spasmodiques, convulsions et contractures, les 
phénomènes douloureux sont les symptômes qui relèvent de 
la médication calmante. Inversement, la médication stimu- 
lante convient aux troubles de dépression cérébrale, coma, 
torpeur intellectuelle, aux troubles paralytiques du mouvement 
et de la sensibilité. Mais ce ne sont là que des indications très 
générales, qu'il faut savoir modifier suivant les maladies, sui- 
vant leurs formes, suivant même les sujets. Ainsi, dans une 
hémiplégie d’origine cérébrale, la paralysie ne doit pas être 
traitée d’une manière aveugle par une médication stimulante 
intempestive, qui pourrait entraîner comme conséquence fà- 
cheuse le retour d'accidents congestifs ou le développement 
prématuré de la contracture secondaire. 

La médication calmante comprend la liste toujours crois- 
sante des analgésiques, les antispasmodiques, bromures et 
valériane, les hypnotiques, opium et ses dérivés, au premier 
rang desquels la morphine, chloral, chloralose, paraldéhyde, 
hypral, hypnone, somnal, uréthane, sulfonal, trional, ete. 
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La médication stimulante utilise la s/rychnine, la kola, la 
caféine, Valcoo! et l’éther, le phosphure de zinc, ete. Mais 
tous ces nombreux médicaments, dont l'emploi n’est pas 
exempt d’inconvénients, surtout s'il doit être prolongé, ne 
doivent pas constituer dans la plupart des cas le fond du traite- 
ment. [ls doivent plutôt intervenir accessoirement, comme 
adjuvants des autres méthodes thérapeutiques, dont les effets 
sont moins prompts à s'épuiser et dont l'application prolongée 
est au moins exempte des risques d'intoxication. 

Parmi les méthodes dont les agents physiques forment la 
base, l’Lydrothérapie comporte des applications multiples. Em- 
ployée sous forme de douches à diverses températures et dans 
des conditions variées de jet et détendue, douches froides, 
douches écossaises, douches locales ou générales, ou encore 
sous les formes plus atténuées de drap mouillé, d'affusions, 
d’immersions, de lotions, elle peut contribuer à modifier heu- 
reusement l’état névropathique général et par là produire d’ex- 
cellents résultats dans le traitement des névroses et des psy- 
choses, ainsi qu'à améliorer divers phénomènes locaux, tels 
que les névralgies, les impotences motrices. 

C'est aussi d’une manière analogue et au moyen de cette 
double influence, générale et locale, qu'agissent les moyens 
mécaniques : #24assage, gymnastique. 

L'électrisation se prète également aux applications les plus 
variées. On l’utilise sous des formes très diverses : électricité 
statique (franklinisation), courants galvaniques ou voltaïques, 
courants induits (faradisation), courants alternatifs. Son action 
est certainement complexe. Elle agit non seulement sur la con- 
traction musculaire, ce qui est, sans contredit, son effet le plus 
évident, mais elle influence aussi la sensibilité, la nutrition 
des tissus, en un mot, tout l’ensemble des fonctions nerveuses. 
Aux courants continus et aux courants faradiques, les seuls 
employés pendant longtemps, et contre les troubles moteurs 
presque exclusivement, on a, en effet, ajouté les courants gal- 
vaniques avec interruptions rythmées, la franklinisation qui, 
sous les formes diverses de bains électro-statiques, de douches 
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électriques, de souffle, d’étincelles, agit surtout sur les états 
névropathiques généraux, la neurasthénie, l’hystérie; enfin 
tout récemment on a introduit dans la pratique les courants 
alternatifs sinusoïdaux et à haute fréquence, dont les résultats 
thérapeutiques sont encore à l'étude. 

La révulsion, l’une des ressources les plus puissantes de la 
thérapeutique générale, joue un rôle important dans le traite- 
ment des affections nerveuses. On n'emploie plus guère aujout- 
d'hui les cautères chimiques, les sétons, dont l'usage était 
autrefois si répandu. Mais on applique encore les ventouses 
scarifiées ét les sangsues dans certaines affections congestives 
et douloureuses, les pointes de feu dans nombre d’affections 
méningo-médullaires, les vésicatoires, la réfrigération par les 
pulvérisations de chlorure de méthyle, de chlorure d’éthyle, 
d'éther, dans les névralgies. 

La suggestion est une méthode thérapeutique dont nous avons 
déjà signalé le rôle utile dans le traitement des manifestations 
hystériques. Elle s'emploie, en pareil cas, soit sous la forme 
de suggestion hypnotique, procédé qui n’est pas sans danger, 
soit sous la forme plus simple de suggestion à l’état de veille. 
Le champ d'influence de la suggestion à l’état de veille s'étend, 
toutefois, bien au delà de l’hystérie. Si, dans les autres affec- 
tions psychiques, et dans les vésanies en particulier, son appli- 
cation n’a pas tenu toutes les promesses qu'elle avait fait naître, 
il est certain que, dans nombre de maladies nerveuses, voire 
même dans des affections organiques, la suggestion s'exereçant 
d’une facon lente, continue, grâce à l’autorité que le médecin 
sait acquérir sur l'esprit du malade, agit efficacement pour 
diminuer la nervosité générale et rendre le mal plus tolérable. 

H n’est d’ailleurs pas douteux que la suggestion intervient, 
pour une part qu'il n'est pas toujours aisé de définir, dans le 
succès de toute méthode thérapeutique, et dans le traitement 
des maladies nerveuses plus que partout ailleurs. C'est elle qui 
explique assurément la vogue plus ou moins éphémère de nom- 
bre de médications qu'il a fallu abandonner et dont les résultats, 
parfois merveilleux, ne s’obtenaient que si le malade ajoutait 
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au remède ce que Charcot appelait « la foi qui guérit ». 

Les méthodes générales de thérapeutique que nous venons 
d'indiquer trouvent leur emploi simultané dans le traitement 
d’un grand nombre d'accidents nerveux. Nous ne pouvons 
que signaler à grands traits sous quelles modalités elles con- 
viennent au traitement des principaux troubles d’origine 
nerveuse. 

Tout d’abord, parmi les #oubles de la sensibilité, la douleur 
réclame la mise en œuvre des agents anesthésiques et spéciale- 
ment des analgésiques. L'opium et ses dérivés tient depuis 
longtemps la première place sous ce rapport. Puis viennent le 
chloral, l’antipyrine, l’acétanilide, la phénacétine, l’exalgine 
et une foule d’autres médicaments internes récemment intro- 
duits dans la thérapeutique. La quinine, l’aconitine, le sulfate 
de cuivre ammoniacal sont employés couramment contre 
les névralgies. D’autres anesthésiques ont une action locale, 
comme la cocaïne, le chloroforme, l’éther. La chaleur et la 
réfrigération, les divers révulsifs sont aussi utilisés contre l'élé- 
ment douleur, dans quelque circonstance qu'il se rencontre. 
L'électricité a été encore appliquée au traitement de la douleur. 
Enfin les opérations chirurgicales, qui détruisent la conduction 
nerveuse (section, résection) ou tout au moins font éprouver 
aux nerfs un traumatisme temporaire et réparable (élongation), 
constituent parfois les suprêmes ressources contre des névral- 
gies rebelles. 

L'’anesthésie est combatlue par la révulsion, par l’électrisa- 
tion, notamment sous la forme de faradisation au pinceau. 
On fait disparaitre souvent l’anesthésie hystérique par l’appli- 
cation de l’aimant, de métaux (métallothérapie) et d’autres 
substances qui exerceraient une action spéciale, dite œsthésio- 
gène, mais où la suggestion intervient peut-être pour la plus 
grande part. 

Dans les troubles de la motilité, 'électrisation, le massage 
trouvent leurs principales indications. Les paralysies avec 
amyotrophie sont celles dont le traitement relève surtout de 
l'électricité. Auxcontractures, qu'une électrisation mal conduite 
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risque parfois d’aggraver, conviennent plutôt le repos et des 
applications locales, calmantes. Les convulsions sont justicia- 
bles surtout de la médication interne antispasmodique. L'ataxie 
du mouvement peut être amendée, dans des proportions vrai- 
ment surprenantes, par les pratiques de gymnastique métho- 
dique, qui constituent la rééducation des mouvements et qui 
ont apporté, en outre, des données fort intéressantes à la phy- 
siologie pathologique de ce trouble moteur. 

Parmi les #roubles des fonctions intellectuelles, il en est un 
dans lequel une rééducation analogue peut créer de nouveau la 
fonction disparue: c’est l’aphasie. Nombreux sont, en effet, 
les exemples de malades qui, à force de patience et de labeur 
de leur part et de celle de leur entourage, ont pu recouvrer peu 
à peu la faculté de s'exprimer par des signes parlés ou écrits. 

Lorsque les fonctions psychiques, bien loin de disparaitre, 
n'ont au contraire jamais atteint le degré normal, par suite de 
vices de conformation ou de développement du cerveau, c’est 
à l'éducation qu'il convient encore de s'adresser pour en sti- 
muler l’éclosion tardive. Cette sorte de pédagogie thérapeu- 
tique de l’idiotie, si elle n’a pas une bien grande portée sociale, 
en raison de ses résultats forcément incomplets, peut produire 
cependant des améliorations qui ne sont point négligeables et 
offre du moins un réel intérêt pour la psychologie patholo- 
gique. 

Il va de soi que c’est contre les troubles psychiques qu'il 
est surtout de mise de recourir aux moyens qui constituent ce 
qu'on appelle parfois, et à très juste titre, le traitement moral. 
Ce traitement comprend toute une série de soins et de précau- 
lions qui sont du domaine de l'hygiène psychique. Tels sont : 
le changement de milieu, les distractions et les occupations 
sagement ménagées, le repos physique et intellectuel, la 
« diète morale », l'isolement, poussé parfois jusqu’à la forme 
plus rigoureuse de l’internement. 

La plus haute expression, en quelque sorte, de cette théra- 
peutique morale est représentée par la suggestion. Encore 
faut-il, pour que la suggestion porte ses fruits, que les malades 
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soient susceptibles de se laisser convaincre, et ce n’est malheu- 
reusement pas le cas pour les désordres mentaux les plus 
accentués, car chez les aliénés les tentatives d’hypnotisme et 
même de redressement des idées par le raisonnement paraissent 
le plus souvent frappées d’impuissance. Mais si l’hystérie 
demeure, en somme, le véritable domaine de l’hypnotisme 
thérapeutique, la suggestion trouve encore à s'exercer d’une 
façon utile dans nombre d’affections nerveuses, organiques ou 
non. En effet, le traitement moral de ces maladies repose avant 
tout sur la confiance que le médecin sait inspirer au malade : 
il a donc pour base la persuasion, dont la suggestion n'est, au 
fond, qu'un mode plus élevé. 

On a parfois raillé le traitement moral : il n’en reste pas 
moins l’un des plus utiles dans la thérapeutique des affections 
nerveuses ; mais il est aussi celui dont le maniement est le plus 
malaisé, car il exige du médecin, non pas seulement de la 
science, mais encore, et plus que dans toutes les autres bran- 
ches de la médecine, du tact, de la finesse, de la persévé- 
rance, et tout l’ensemble de ces qualités morales dont la 
nécessité fait de la pratique médicale un art plein de difficultés. 


CHAPITRE IT 


TRAITEMENT DES MÉNINGITES AIGUES 


PAR 


J. GRASSET, 


Professeur à la Faculté de Montpellier. 


Considérations générales sur la curabilité 
et la classification clinique des méningites aiguës. 


À. — CURABILITÉ. 


À en croire les auteurs classiques les plus récents, ce 
chapitre pourrait ètre facilement supprimé : le traitement des 
méningites aiguës serait si inutile {quand il n’est pas nuisible) 
qu'il ne mérite pas de fixer l'attention du clinicien. 

« Le traitement des méningites aiguës, dit Dupré’, n'est 
pas long à exposer. Peu d’affections en effet échappent aussi 
complètement à l’action thérapeutique. » 
= Et Georges Guinon*: « Il n'existe pas de méthode de traite- 
ment efficace des méningites. On est donc bien obligé de se 
borner à la prescription des médicaments répondant simple- 
ment à des indications symptomatiques.. Les émissions 
sanguines et les révulsifs, dont on faisait autrefois grand 


1. Dupré. — Manuel de médecine, IT, p. 166. 
2. G. GuiNon. — Traité de médecine, VI, p. 545. 
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usage, ne répondent à aucune indication ulile. Comme ils 
peuvent être une cause d’affaiblissement et de souffrance 
pour le malade, il n’y a pas lieu de les mettre en œuvre. » 

« Le traitement des méningites aiguës non tuberculeuses 
est également illusoire », conclut Lyon‘. 

Il y a malheureusement une grande part de vérité dans cette 
opinion décourageante. Cependant, je crois qu'il ne faut 
se croiser les bras et renoncer à toute thérapeutique que 
devant des cas nettement et toujours incurables. 

Or, il n’en est pas ainsi pour la méningite aiguë. 

Certes elle tue souvent, trop souvent, le plus souvent. Mais 
elle ne tue pas toujours. 

J'ai vu récemment, dans mon service, un soldat guérir 
d'une méningite cérébro-spinale que la suite a montrée de 
nature staphylococcique. 

J'avais vu guérir antérieurement un cas de méningite 
pneumococcique* et J'en ai rapproché les cas antérieurs ana- 
logues de Netter, Hutinel, Dupré, Paul Claisse, Bergé… 

J'entends l’objection : quand une méningite guérit, c'est 
qu'on à fait une erreur de diagnostic; c'était de l’hystérie 
simulant la méningite ou bien c'était du méningisme. 

Ici il faut s'entendre sur la portée des mots. Je comprends 
très bien l'hystérie simulant la méningite ; ces faits-là doivent 
ètre entièrement séparés des cas de méningite vraie. Mais 
qu'est-ce que le méningisme de Dupré? 

C’est une bonne expression qui veut dire : formule clinique 
et symptomatique de la méningite suivie de guérison ou d'une 
autopsie négative. Mais ni la guérison ni l’autopsie négative 
ne prouvent l'absence de lésion méningée. 

Quand, pour un motif quelconque, la lésion méningée ne 
dépasse pas certains degrés, on comprend très bien qu'elle 
puisse guérir ou échapper à une nécropsie mème soignée. 

Mais, pour faire la formule symptomatique cortico-cérébrale 
de la méningite aiguë, il faut bien une altération : altération 


1. Lyon. — Clinique thérapeutique, p. 601. 
2. J. Grasser. — Leçons de clin. méd., 2° série, p. 511, 
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dynamique (c’est la névrose) ou altération organique (c’est le 
méningisme et la méningite). 

Donc le mot méningisme, que l’on peut garder pour dési- 
gner une forme bénigne ou atténuée, n'exprime pas autre 
chose que le mot méningite, seulement, c’est la méningite 
dans ses formes anatomiques curables ou fugaces. 

En fait, il n'y a pas de diagnostic différentiel possible au lit 
du malade entre le méningisme et la méningite aiguë. Le 
diagnostic ne se fait qu'après la guérison ou après la mort, 
c’est-à-dire quand le problème thérapeutique ne se pose plus. 

Donc, pour le praticien, le problème thérapeutique se pose 
identique pour le méningisme et pour la méningite. Donc on 
ferait une lourde faute de pronostic en déclarant tous ces cas 
en bloc incurables et fatalement mortels. 

Il me semble done qu'on peut dire que pour le clinicien (et 
je ne m'occupe ici que du médecin au lit du malade) il faut 
d’abord éliminer la névrose simulatrice; puis, quand cette 
névrose est éliminée, il faut se rappeler que, même alors, la 
méningite diagnostiquée n’est pas fatalement mortelle et néces- 
sairement incurable, puisqu'on peut être en présence d’un de 
ces cas de méningite transitoire que l’on appelle méningisme. 

C'était ma conclusion‘ qui me parait rester cliniquement 
vraie: « La constatation chez un malade de symptômes 
nettement méningitiques n'implique pas nécessairement un 
pronostic fatal et, dans quelques cas, du reste exceptionnels, 
la guérison est possible. » 

Ceci ne prouve pas qu'il y ait un traitement efficace de la mé- 
ningite aiguë. Mais cela prouve que le problème thérapeutique 
peut se poser, que l’on peut discuter le traitement de la ménin- 
gite aiguë. 

B. — CLASSIFICATION. 


= 


Pour arriver à ce second point, discussion du traitement 
des méningites aiguës, il faut d'abord les classer, en voir les 
D ? , 
grands types cliniques. 


1. GRasser. — Loc. cil., p. 518. 
F. XIV. 
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Cette classification peut se faire d’après les causes et d’après 
le siège de la lésion. 


1° La formule éoloqique est devenue aujourd’hui fort sim- 
ple : toutes les méningites aiguës sont d'origine infectieuse. 

Pas plus que la pleurésie, l’arthrite, la pneumonie et n’im- 
porte quelle maladie locale, la méningite n’est une mala- 
die, au sens nosologique du mot. C’est la localisation d’une 
maladie ; c’est un syndrome anatomo-clinique. 

Comme d’autre part on peut dire que toutes les maladies à 
localisations aiguës sont toutes infectieuses, on peut bien dire 
que les méningites aiguës sont toujours infectieuses. 

Les infections initiales peuvent être très diverses. 

Nous n'avons pas à mentionner ici la tuberculose et la 
syphilis, qui sont étudiées à part. Mais nous pouvons nommer 
la pneumococcie, la staphylococcie, la streptococcie, l'infec- 
tion éberthienne, l'infection rhumatismale aiguë, la grippe, le 
paludisme... 

Toutes les théories discutées pour expliquer la méningite 
pneumonique, la méningite de l'érysipèle ou de la fièvre 
typhoïde ne sont plus nécessaires : la méningite est la locali- 
sation directe, chronologiquement primilive ou secondaire, 
de l'infection initiale. 

Dans les traités de pathologie de l'avenir, on étudiera les 
symptômes de la méningite en général dans la séméiologie, 
ses lésions dans l’anatomie pathologique, et puis on fera l’his- 
toire de chaque espèce clinique dans le chapitre de nosologie 
correspondant : pneumococcie, staphylococcie, paludisme, 
infection éberthienne, etc. 


2° Les divisions basées sur le siège de la lésion anatomique 
sont beaucoup moins importantes. 

On divise classiquement les méningites aiguës en méningites 
cérébrales, rachidiennes et cérébro-spinales. On peut aussi 
séparer, dans le crâne, les méningites de la base et celles de la 
convexilé, et, dans le rachis, les méningites des divers étages. 

Tout cela a sa valeur au point de vue de la séméiologie, 
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puisque les symptômes sont fonction du siège de la lésion, 
mais n’en à aucune au point de vue nosologique, puisque 
chaque infection peut, suivant les cas, se localiser sur une des 
régions que je viens d'indiquer. 

La méningite cérébro-spinale elle-même, qui a été consi- 
dérée longtemps comme une maladie à part, ne le serait que 
si on lui trouvait un microbe spécial. Et alors c’est par la 
spécialité de ce microbe et non par le siège cérébro-spinal 
qu'elle serait caractérisée. 

J'ai dit plus haut que j'avais observé récemment une mé- 
ningite cérébro-spinale de nature staphylococcique. Le plus 
souvent, c’est la pneumococcie qui est en cause. 

En tous cas, le siège cérébro-spinal ne fait pas plus espèce 
nosologique que le siège cérébral ou le siège rachidien. 

Le siège, quel qu'il soit, n'a pas d'intérêt ou n’a qu'un 
intérêt bien restreint au point de vue thérapeutique. 


Il 
Traitement. 


Ce traitement, que nous avons vu être possible, mais dont 
nous n'avons pas encore démontré l’utilité, repose sur trois 
ordres d'indications : les indications tirées de la maladie, 
c'est-à-dire de l'infection initiale; les indications tirées de 
l'élément anatomique, c’est-à-dire de la lésion; et les indica- 
tions tirées de l'élément fonctionnel, c'est-à-dire des symptômes, 


A. — INDICATIONS TIRÉES DE LA MALADIE, C’EST-A-DIRE 


DE L'INFECTION INITIALE. 


1° Certaines infections comportent, par leur nature bacté- 
riologique mème, un traitement spécial et efficace : tels le 
paludisme et la syphilis. | 

Pour ces deux infections, le traitement est si précis et si 
utile qu'il faudra l'instituer non seulement quand l'existence 
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de ces infections sera certaine, mais même quand elle sera 
probable ou rationnellement possible. 

Pour le paludisme, ce seront les injections hypodermiques 
de quinine; pour la syphilis, les injections ou les frictions 
mercurielles associées à l’iodure à l'intérieur, à la dose quo- 
tidienne de 4 à 8 grammes. 

D’autres infections ont un traitement moins spécifique, 
mais cependant spécial et souvent efficace : tels sont le saicy- 
late de soude dans l'infection rhumatismale aiguë et la quinine 
dans la grippe. 

2° En dehors de ces indications propres à chaque espèce 
d'infection et que l’on retrouvera exposées en détail aux 
mots correspondants, il y a souvent lieu d'appliquer à la 
méningite aiguë le grand traitement général des maladies 
infectieuses’. 

Je rappelle que les trois grands moyens de ce traitement 
sont l'hydrothérapie, la saignée et les injections d’eau salée. 

À. — L'hydrothérapie peut ètre employée de diverses ma- 
nières. 

Les bains tièdes répétés ne sont pas seulement le meilleur 
traitement de la fièvre typhoïde; ils n’ont rien de spécifique 
contre le bacille d'Eberth. C'est le plus puissant traitement 
de la plupart des maladies infectieuses aiguës fébriles : la loca- 
lisation méningitique d’une de ces infections n'enlève au 
moyen rien-de son efficacité. 

Si l'infection est plus grave et plus sidérante, le bain froid 
sera préférable : on connaît les succès obtenus dans les loca- 
lisations intra-craniennes de l'infection rhumatismale aiguë. 
Si Ja localisation thoracique n’est pas une contre-indication à 
leur emploi dans certaines formes de pneumococcie, la locali- 
sation méningée les contre-indiquera encore bien moins. 

B. — La saignée doit être reprise dans bien des cas, malgré 
la levée de boucliers qui s’est faite contre elle et dont nous 
avons cité des échos au début de cet article. 


1. Voy. nos lecons sur la médicalion anli-infeclieuse commune in Leçons de 


clin. méd., 3° série, p. 35 
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Les inconvénients sont secondaires : le danger est trop 
grand dans la méningite aiguë pour qu'on se préoccupe de la 
spoliation et de l’anémie qui sont la conséquence d'une 
saignée. À défaut des chirurgiens qui ne connaissent plus les 
hémorragies, les accoucheurs savent encore ce qu'on peut 
perdre de sang sans mourir de l’hémorragie mème. Ne 
voyons-nous pas la mème chose avec certaines hématémèses 
d’ulcus ? On aura tôt fait de remonter l’anémie ultérieure du 
malade s’il a la chance de guérir sa localisation méningée. 
La maladie n’est pas assez longue pour que ceci entre en ligne 
de compte. Les inconvénients du remède sont bien peu 
importants en face des dangers de Ia maladie. 

Du reste, nous verrons tout à l'heure dans les injections de 
sérum artificiel un bon moyen de pallier ces inconvénients 
ultérieurs et d'empêcher la sidération immédiate, l’affaiblisse- 
ment cardiaque rapide, qui pourrait parfois rendre la saignée 
dangereuse. 

Donc, la saignée n’a dans l'espèce que des inconvénients 
légers ou faciles à éviter. 

A-t-elle d'autre part des avantages ? Je n'hésite pas à 
répondre : oui. Car c’est notre plus puissant moyen de débar- 
rasser l'organisme d’une partie des microbes et surtout de 
leurs toxines, qui sont la cause de tout le mal. 

La microbiologie contemporaine a bien mis en lumière, à 
côté de l'importance pathogénique du microbe, l'importance 
non moins grande du nombre des microbes pathogènes et de 
la quantité des toxines morbifiques. C’est ce qui à rétabli 
l'usage des purgatifs répétés dans la fièvre typhoïde : tous les 
médecins en ont reconnu l'utilité. 

Eh bien, pour les infections générales à localisation intra- 
<ranienne, les microbes et surtout leurs toxines sont en grande 
quantité contenus dans le sang; extraire une partie de ce 
sang et maintenir la tension artérielle avec de l’eau aseptique 
salée, c'est incontestablement rendre un grand service au 
malade. 

Qui n’a vu et constaté les miracles qu'opère la saignée dans 
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l'urémie? Je l'ai vue faire des merveilles dans l’urémie de la 
fièvre typhoïde avec une hypotension extrème. Je l’ai vue 
ressusciter le malade dans un cas d’une gravité telle que les 
médecins traitants ne voulurent la faire qu'à la condition que 
je prendrais le train seulement après qu'elle serait faite, tant 
ils craignaient que le malade n’y succombät. 

De la même manière dans toutes les intoxications infectieuses 
la saignée peut rendre d'immenses services. C’est par là que 
je veux la faire rentrer honnêtement dans la thérapeutique de 
la méningite aiguë, où certainement elle peut être parfois utile. 

C. — Les injections d'eau salée peuvent être employées pour 
pallier les inconvénients de la saignée ; elles peuvent même 
rendre la saignée possible dans des cas où on n'aurait pas osé 
la discuter. 

Dans ces cas, on fera l'injection immédiatement après, ou 
même avant la saignée, au moins en partie, sauf à la compléter 
ensuite. 

Ces injections n’ont pas du reste leur action limitée à ce 
côté étroit de la thérapeutique infectieuse : en dehors de cela, 
elles constituent un très puissant moyen de combattre d’une 
manière générale l'hyposténisation et l’hypotension que la 
plupart des infections entraînent dans beaucoup de cas et un 
agent éliminateur provocateur des crises. 

Nous donnerons ailleurs, notamment dans l’article TRAITE- 
MENT DU coMA du présent ouvrage, la composition et les doses 
du sérum artificiel. Il est inutile d'y insister ici. 


Je conclus done simplement qu'il y a un premier groupe 
d'indications à remplir dans le traitement des méningites 
aiguës, indicalions vis-à-vis desquelles nous ne sommes pas 
désarmés : nous pouvons appliquer à ces maladies, localisations 
méningées de diverses infections, le traitement général des 
maladies infectieuses aiguës, dont les grands moyens sont : 


l’hydrothérapie, la saignée et les injections d'eau salée. 
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B. — INDICATIONS TIRÉES DE L'ÉLÉMENT ANATOMIQUE, 
DE LA LÉSION, DE L'INFLAMMATION DES MÉNINGES. 


1° Certaines conceptions récentes de l'inflammation ren- 
draient ce chapitre inutile et mème dangereux. 

Pour l’école que personnifie Metchnikoff, l’inflammation, 
synthétisée dans la phagocytose, est exclusivement un acte de 
défense de l'organisme vis-à-vis de l'agent pathogène ; c'est 
un acte utile qu'il faut se garder de combattre, qu'il faudrait 
plutôt faciliter et même provoquer. C'est la suppression de 
tout un énorme chapitre de thérapeutique rationnelle. 

Mais la microbiologie elle-même, par ses propres progrès, a 
modifié cette manière de voir trop exclusive ". Cette concep- 
tion de l’inflammation voyant dans tous les actes un caractère 
réparateur et providentiel n’était pas seulement de l’ultra- 
vitalisme, c'était la résurrection de l’animisme. 

Notre regretté collègue Kiencer * a bien réfuté et écarté, 
« comme contraire aux faits observés », cette partie de la 
théorie qui voudrait admettre l'intervention constante d’une 
force curative dirigeant tous les phénomènes de l'inflammation 
en vue de la conservation de l'individu. 

Cette force existe, mais ses effets ne sont pas toujours utiles. 
Comme l’a toujours admis l’ancienne pathologie générale mont- 
pelliéraine, ils sont parfois utiles, parfois nuisibles. 

« Les réactions de l'organisme mis en présence d’une cause 
phlogogène, dit encore Kiener, sont loin d’avoir toujours un 
caractère providentiel et salutaire, mais comportent des élé- 
ments utiles et d’autres fâcheux. » Pour lui, l'inflammation est 
surtout représentée par le trouble vasculaire, élément constant 


1. Voy. nos lecons sur les Vieux dogmes cliniques devant la pathologie micro- 
bienne, in Traité pratique des mal. du syst. nerv. 4e éd., €. If, p. 1027, et nos 
leçons sur la médicalion antiphlogistique et contrefluxion cevant les idées mo- 
dernes, in Leçons de elin. méd., 3° série, p. 1. 

2. KiëNer. — Sur les modes de formation et de guérison des abcès, in Arch. de 
méd. erpérim., 1893, V, 705, et L'inflammation considérée comme trouble circula- 
toire, in Sem. méd., 30 sept. 1896. 
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et fondamental, et, chez les animaux supérieurs, « le trouble 
vasculaire inflammatoire est presque constamment nuisible » ; et 
plus loin : «Les mécanismes réflexes nous arment puissamment 
contre le trouble circulatoire dont je vous ai indiqué les con- 
séquences fâcheuses; c'est sur celui-ci que nous agissons par 
l'application du chaud, du froid, par les émissions sanguines, 
par les dérivatifs, en un mot par tous les moyens de la médi- 
cation antiphlogistique. » 

Nous voilà donc de nouveau scientifiquement autorisés à 
étudier les moyens de remplir, dans le traitement des ménin- 
gites aiguës, les indications lirées de l'élément anatomique, 
c'est-à-dire de l’inflammation des méninges. 


2° En tête de ces moyens, nous retrouvons d’abord les émis- 
sions sanguines : la saignée, qui se trouve ainsi légitimée dans 
certains cas par un second ordre d'arguments, et les sangsues 
(ou les ventouses scarifices) à qui on demandera soit une action 
révulsive, soit une action dérivative, en les plaçant au 
fondement si l’on est tout à fait au début des accidents, der- 
rière les oreilles si le processus est tout à fait en évolution 

Cette révulsion peut se faire aussi à la peau ou sur l'intestin : 

A la peau, les sinapismes, les cataplasmes sinapisés formant 
de grandes bottes qui envelopperont tout le membre inférieur 
depuis le genou jusqu'en bas, les vésicatoires (s'il n'y a rien 
dans les urines) ou les emplâtres au cloral, les thapsias, appli- 
cations d'huile de croton, ces derniers moyens d'abord aux 
membres inférieurs, se rapprochant ensuile du siège du 
mal... 

Sur l'intestin, les divers purgatifs, spécialement le calomel, 
soit à doses fractionnées, de 0,10 à 05,20 toutes les heures, 
soit à dose massive, 05,50 à une ou deux reprises. 

Le complément de cette attraction fluxionnaire vers les 
parties plus ou moins éloignées de la tête est l'application 
du froid sur la tête elle-même : compresses trempées dans 
l’eau glacée et constamment renouvelées, ou mieux vessie 
contenant de la glace sur la tête et le front (en la retenant 
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par une corde au lit afin qu'elle ne pèse pas sur la tête)... 
Inutile d’insister : tousles médecins connaissent cette médi- 
cation. Il était seulement utile de leur redonner le courage de 
continuer à l'appliquer dans le traitement des maladies aiguës, 
en réagissant contre la phrase déjà citée de Georges Guinon : 
« Les émissions sanguines et les révulsifs, dont on faisait autre- 
fois grand usage, ne répondent à aucune indication utile. 
Comme ils peuvent être une cause d’affaiblissement et de souf- 
france pour le malade, il n'y a pas lieu de les mettre en 
œuvre. » 
Au risque de paraître, une fois de plus, rétrograde, j'ai 
essayé de faire converger tout cet article vers la démonstration 
de la proposition inverse. 


C. — INDICATIONS TIRÉES DE L’'ÉLÉMENT FONCTIONNEL, 
DES SYMPTÔMES. 


Cette partie de la médication, qui pour la plupart des auteurs 
est la seule, me paraît au contraire bien secondaire. 

En tous cas, on en connaît classiquement tous les éléments, 
el je n'aurai pas besoin d'insister. 

Contre la céphalée, on donnera l’antipyrine (1 à 2 grammes) 
seule ou associée à la quinine (1 à 2 grammes d’antipyrine 
avec 06,50 à 1 gramme de bromhydrate de quinine), ces 
doses pro die devant ètre divisées en quatre ou six cachets 
échelonnés de trois en trois heures, avec un verre à bor- 
deaux d’eau de Vichy ou d’eau de Va/s après. 

Contre l’insomnie : le chloral (1 à 3 ou 4 grammes par nuit), 
le sulfonal (05,50 à 1 gramme) seul ou associé au chloralose 
(02402020) 

Contre les convulsions : le romure de potassium (1 à 
4 grammes ou plus, s’il y a lieu)... 

En tous cas, maintenir dans la chambre le calme le plus 
complet (bruit, lumière) et en renouveler l'air largement. 
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TRAITEMENT DE LA MÉNINGITE TUBERCULEUSE 


PAR 


E. WEILL, 


Médecin de la Charité, chargé du cours de maladies des enfants à la Faculté de Lyon. 


Considérations générales. 


Traiter la méningite tuberculeuse suppose qu'on croit à sa 
curabilité. Or, dans la généralité des cas, cette affection est au- 
dessus des ressources de l’art, et le chapitre du traitement ne 
peut être que l’histoire des tentatives plus ou moins ration- 
nelles faites par les différents médecins qui ont abordé cette 
question. Néanmoins, le pessimisme absolu n'est pas accepté 
par tout le monde. De temps à autre, une observation favora- 
ble est publiée, et sans se laisser aller aux illusions de Heim 
qui, au commencement du siècle, avait vu survivre 30 hydro- 
céphales sur 100, de Gœlis qui en guérissait 41 sur 100, de 
Formey qui n'avait pas un insuccès « pourvu qu'il fût appelé à 
temps », de très bons esprits, après une étude attentive et une 
critique très soignée des faits, ont admis la guérison excep- 
tionnelle, maïs certaine. De ce nombre sont Rilliet, et avant 
lui Cheyne, Abercrombie, Jahn, Ræser; depuis, Trousseau, 
West, Barth, Henoch, Blache, d'Espine et Picot, Cadet de Gas- 
sicourt, qui s'est attaché à l'étude de ce point avec son sens 
clinique habituel. 
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A. — On ne peut se rendre un compte exact des difficultés 
qui entourent le traitement de la méningite tuberculeuse que 
si on est fixé sur les caractères particuliers de la tuberculose 
dont la méningite est l'expression. Il semble au premier 
abord que les méninges devraient suivre les lois générales qui 
régissent la pathologie des séreuses, et que les localisations de 
la tuberculose sur ces membranes devraient présenter des 
analogies avec les affections tuberculeuses du péritoine, de la 
plèvre ou du péricarde, abstraction faite des troubles fonc- 
tionnels qui empruntent une physionomie spéciale à la qualité 
des organes contigus. En fait, rien ne rappelle moins l’évo- 
lution d'une péritonite ou d’une pleurésie que celle d’une 
méningite. Alors que les séreuses abdomino-pectorales sont 
susceptibles de présenter des tuberculoses locales, ilest tout à 
fait exceptionnel que la méningite tuberculeuse ne soit pas le 
syndrome dominant d’une infection tuberculeuse généralisée, 
à localisations multiples. Tous les auteurs sont d'accord sur ce 
point, et les recherches que j'ai faites à ce sujet confirment en 
général l’opinion classique. Sur 54 cas de méningite tubereu- 
leuse que j'ai eu à traiter, 10 ont été emmenés avant la mort 
ou n’ont pu être vérifiés à l’autopsie. J'ai pu faire #4 autopsies 
qui se répartissent ainsi au point de vue des lésions tubercu- 
leuses trouvées dans d’autres organes : 24 fois on a constaté des 
granulations miliairesabondantes dans la plupart des viscères, 
4 fois des granulations en petit nombre dans les poumons, la 
rate, les reins. 

Dans les 16 cas restants, nous avons trouvé 8 fois des lésions 
de tuberculose pulmonaire chronique, 5 fois des adénopathies 
caséeuses, et en particulier de l’adénopathie trachéo-bronchi- 
que; 3 fois il n’y avait pas trace apparente de tubercule ailleurs 
qu'au niveau des méninges. Il résulte de là que si on prend 
comme mesure de l'infection tuberculeuse, le nombre et la 
dissémination des granulations miliaires, nous avons 16 cas 
sur #3 dans lesquels la tubereulose, considérée en dehors des 
méninges, affectait une forme subaiguë ou chronique, ne con- 
duisant pas fatalement par elle-même à une mort rapide. De 


28 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


ces 16 cas, il en est 8 avec lésions pulmonaires plus ou moins 
avancées qui peuvent être rangés dans les modalités graves 
de la tuberculose. Mais les 8 cas restants, et particulièrement 
3 d’entre eux, qui ne présentent d’autres localisations que celles 
des méninges, échappent, à priori, au pronostic fatal qui s'atta- 
che aux autres formes anatomiques. Et cependant, au point de 
vue clinique, il n'y a pas grande différence à établir entre les 
symptômes et l’évolution considérés dans les deux caté- 
gories de faits. C’est au moins ce qui résulte des comparaisons 
que nous avons pu faire dans nos propres observations. Il y a 
d’ailleurs entre les cas extrêmes, ceux qui présentent de la 
granulie généralisée et ceux qui semblent traduire une tuber- 
culose exclusivement méningée, des formes intermédiaires : 
dans quelques cas, en effet, la méningite était associée à une 
granulie rudimentaire, se bornant à figurer de rares granula- 
tions dans les viscères thoraciques ou abdominaux. Il s’agit là 
d'infections tuberculeuses qui ont à peine effleuré les organes 
autres que les méninges, tout en se comportant comme les 
éruptions les plus touffues de granulie. Landouzy a bien mis 
en relief la signification de ces états qu'il désignait sous le 
nom de typho-bacilloses, voulant montrer par là que l’infec- 
tion tuberculeuse pouvait ne pas aboutir à la production de 
lésions locales, et se bornait à l’adultération du sang. Je 
serais tenté d'interpréter dans ce sens les cas de méningite 
tuberculeuse sans granulie et de les considérer comme 
l'expression locale, plus ou moins visible, d'une infection 
tuberculeuse du système sanguin. Le rapprochement des cons- 
tatations anatomiques variables et des évolutions cliniques 
constantes constitue une présomption en faveur de cette 
opinion, qui demanderait à être corroborée par des cultures 
faites directement avec le sang ou les organes. 

On peut encore invoquer, à l’appui de cette manière de voir, 
le caractère éminemment vasculaire de la méningite tuber- 
culeuse. Les assimilations qu'on a voulu établir entre la ménin- 
gite et la tuberculose des séreuses sont erronées. Ce n'est pas 
dans l’arachnoïde que siègent en général les produits tuber- 
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culeux de la méningite spécifique; les granulations sont 
répandues dans la pie-mère et ordonnées par rapport aux 
conduits sanguins de cette membrane éminemment vasculaire. 
Les produits inflammatoires fibrino-gélatineux ou fibrino- 
purulents sont logés dans les mailles de la pie-mère et dans 
les espaces sous-arachnoïdiens, qui sont de plus infiltrés, ainsi 
que les cavités ventriculaires avec lesquelles ils communiquent, 
par la sérosité plus ou moins louche, constitutive de l’hydro- 
céphalie. En fait, l'anatomie pathologique et l’histologie donnent 
à la tuberculose méningée un caractère très net de tuberculose 
d'origine vasculaire et par conséquent de propriétés très 
infectieuses. Les séreuses proprement dites représentent, au 
contraire, comme une sorte d'étape Jymphatique, qui fixe 
localement, quoique sur de vastes surfaces, la tuberculose 
dans sa marche envahissante. 

C'est de ce point de vue qu'il faut envisager la méningite 
tuberculeuse, si on est tenté d'entrer dans la voie des indica- 
tions rationnelles de son traitement. Si redoutables que soient 
les accidents locaux de la méningite tuberculeuse, siimmédia- 
tement menaçants que soient les troubles fonctionnels qu’elle 
suscite sur place, la notion de l'infection tuberculeuse doit 
dominer l’histoire de la méningite. Celle-ei est tellement tri- 
butaire de celle-là qu'elle peut être masquée par le développe- 
ment prédominant d’autres localisations. 

Tous les auteurs ont cité des cas de granulie méningée 
latente. Voici une observation de méningite proprement dite 
sans symptômes. Chez une de nos malades tout se bornait à 
une cachexie progressive, lorsque survint une broncho-pneu- 
monie sans troubles encéphaliques. L’autopsie révéla en effet 
des lésions de broncho-pneumonie tuberculeuse et des plaques 
fibrino-purulentes à la surface externe des hémisphères. 

Comment concilier le pronostic qui résulte de ces considé- 
rations avec les faits qui ont établi la curabilité de la ménin- 
gite tuberculeuse? Le nombre des pseudo-méningites tuber- 
culeuses s'est singulièrement accru depuis quelques années. 
Sans vouloir relever la fréquence des manifestations méningées 
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désignées actuellement sous le nom de #”éningisme, dans la 
fièvre typhoïde, la pneumonie, la scarlatine, ete., il faut cepen- 
dant reconnaitre que le diagnostic est parfois difficile à établir. 
C’est ainsi que nous avons vu un cas de pneumonie, avec 
respiration irrégulière, céphalée, raideur de la nuque, stra- 
bisme, arrivant à la résolution au huitième jour et ne laissant 
comme vestige de l'atteinte du système nerveux qu'une para- 
lysie définitive d’un droit externe. Ce malade vu par plusieurs 
médecins avait été jugé atteint de méningite tuberculeuse. 

La réaction de Widal nous a permis de rectifier à plusieurs 
reprises la confusion de la fièvre typhoïde avec la méningite. 

La connaissance de l’hystérie infantile et du méningisme 
hystérique permet encore d’éloigner quelques cas de ménin- 
gites guéries. J'ai vu un enfant de vingt-sept mois présenter, 
cinq jours après une chute sur la tête, des vomissements, de la 
céphalée, des cris incessants. Tous ces symptômes disparurent 
au bout de quelques jours. Il s'agissait vraisemblablement 
d’hystéro-traumatisme. 

Depuis la pandémie grippale de 1889 à 1890, on a cité 
de nombreux cas de grippe chez les enfants accompagnés de 
méningisme (Legendre, Comby, Gaucher, Juhel-Renoy, Se- 
vestre). Auguin ‘a réuni tous les faits publiés. 

La syphilis réclame également pour son compte un certain 
nombre de méningites dites tuberculeuses guéries. L’observa- 
tion de Dreyfous* à trait à une méningite diagnostiquée 
tuberculeuse par Bergeon et caractérisée anatomiquement par 
des lésions fibreuses, sans tubercule. J'ai également observé 
une méningite scléreuse de l’isthme de l’encéphale sans 
tubercules évoluant en six semaines chez une fille de douze 
ans et demi. Fournier a fait ressortir, dans son 7raité de la 
syphilis héréditaire, la fréquence de la mortalité par méningite 
dans les familles syphilitiques. Tantôt le syndrome apparait 
chez des sujets manifestement entachés de syphilis à la nais- 


1. AuGuix. — Signification clinique du méningisme dans la grippe. Th. de 
Lyon, 1895. 
2. Drevrous. — Rev. des mal. de l'enfance, 1883. 
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sance, tantôt celle-ci ne laisse paraître que tardivement l'atteinte 
des centres nerveux. C’est à des cas de ce genre qu'il faut 
rapporter sans doute les succès obtenus par l’emploi de lio- 
dure de potassium, du calomel et des frictions mercurielles. 

On a cité à l'appui de la curabilité de la méningite tuber- 
culeuse des faits comme ceux de Hahn, où un enfant guéri à 
cinq ans d'une méningite aiguë succomba à huit ans par 
le fait d’une récidive. Henoch a observé un cas de guérison 
d’une méningite chez un enfant de vingt et un mois qui 
succomba trois ans après à une récidive ; dans l’intervalle, un 
frère était mort d’une méningite. 

De telles observations sont bien faites pour entrainer la con- 
viction. Cependant, si on étudie les cas de ce genre suivis 
d'au topsie, onne tarde pas à reconnaître qu'il s’agit, dans ces 
circonstances heureuses, de formes très particulières de la 
méningite tuberculeuse. Rilliet relate le fait d'un garçon de 
cinq ans et demi qui guérit d’une première atteinte de ménin- 
gite et mourut à onze ans d’une nouvelle poussée. L’autopsie 
révéla, outre les lésions récentes et classiques, un noyau scléro- 
tuberculeux ancien. Politzer (cité par Henoch) a observé dans 
un cas semblable un exsudat calleux ancien. Enfin, C. de Gas- 
sicourt à vu un enfant, guéri récemment d’une méningite et 
enlevé par une diphtérie, présenter une tumeur cérébelleuse 
avec lésions méningées anciennes et récentes autour du tuber- 
cule. GC. de Gassicourt a conclu de l'étude de ces faits qu'il 
n'y avait pas d'assimilation à faire entre ces méningites pro- 
voquées par une cause locale et la méningite classique. Le 
tubercule cérébral ou méningé, lésion locale, peut susciter 
autour de lui un processus irritatif et spécifique au même 
ütre qu'un syphilome, qu'un gliome, qu’une sclérose cérébrale, 
Cest de la méningite pérituberculeuse ; ce n’est pas de la 
méningite tuberculeuse telle qu’elle se montre dans la plu- 
part des cas. Aussi cet auteur, et nous acceptons volontiers 
son opinion, admet-il une sorte de tuberculose locale des 
méninges suscitée par une lésion tuberculeuse chronique pri- 
mitive et susceptible de guérison. 
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Chez l'adulte, et sans doute en raison de la forme plus loca- 
lisée de la tuberculose, les exemples de guérison sont plus 
fréquents. Chantemesse en a réuni plusieurs dans sa thèse : 
cas de Barth, de Cuffer, de Dujardin-Beaumetz. Sarda‘ a égale- 
ment insisté sur le pronostic moins sombre chez l'adulte. C'est 
à cette catégorie qu'appartient une observation récemment 
publiée par Janssen ? : un militaire de dix-neuf ans entre à 
l'hôpital le 2 mai 1892 avec les symptômes d’une méningite 
tuberculeuse : céphalée, vomissements, température élevée, 
pouls ralenti (52 pulsations à la minute), respiration irrégulière, 
strabisme convergent, pupilles dilatées, etc. 

Seize jours après, on constate d'abord une légère améliora- 
tion de l’état du sujet, puis peu à peu les symptômes s’amen- 
dent, et le 15 juillet de la même année, le malade, tout à fait 
rétabli, quitte l'hôpital. 

Cependant cet homme revient souvent pour des bronchites à 
répétitions et finit par mourir phtisiquele18 août 1895, sansavoir 
présenté de nouveaux symptômes cérébraux. À l’autopsie on 
constata, du côté du cerveau, des lésions méningitiques tuber- 
culeuses siégeant à la convexité et à la base de l’encéphale. Il 
s'agissait d’un épaississement de la pie-mère déterminé par 
une néoformation du tissu conjonctif adhérent à la pulpe 
cérébrale, dans lequel étaient disséminés de nombreux 
tubercules caséeux et fibreux. 

Cette observation est une des rares dans lesquelles on puisse 
conclure à la guérison d’une méningite classique... Janssen 
pense que les fortes doses d’iodure de potassium administrées 
au malade ont joué un certain rôle dans la guérison de la 
méningite. En effet, les quantités d'iodure ingéré ont varié 
entre 8 et 40 grammes par jour; pendant la durée des sym- 
ptômes méningitiques, le patient a pris en tout 950 grammes 
d'iodure sans inconvénient appréciable. 

Il ne suffit pas qu'un sujet guéri d’une méningite présente 
ultérieurement des accidents tuberculeux avérés pour qu'on 


1. Sara. — Montpellier méd., 1888. 
2. Janssex. — Tijdseh v. gences Hunde, analysé in Sem. méd., 1896, p. 128. 
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puisse affirmer la lésion méningitique antérieure. J'ai eu l’oc- 
casion de faire l’autopsie d’une fille de vingt ans qui avait été 
traitée dans le même hôpital trois ans auparavant, par un maître 
des plus autorisés, pour une méningite tuberculeuse. La guéri- 
son s'était produite et cette personne succomba ultérieurement 
à une phtisie vulgaire. Or, l'examen minutieux des méninges 
ne m'a pas permis de retrouver une trace quelconque 
ni de granulation, ni d’exsudat, à la surface de l’encéphale. 

Dans un autre cas, relatif à une fille de douze ans, j'avais 
assisté à l’évolution rapide d’une péritonite de forme caséeuse, 
avec dégénérescence graisseuse du foie. L'enfant mourut avec 
une haute température après quelques phénomènes d’excita- 
tion cérébrale suivie de torpeur. L’autopsie révéla de l’ædème 
cérébral, 

Voilà des faits qui tendent à prouver que, même chez les 
tuberculeux avérés, le méningisme peut se montrer en dehors 
de la méningite; aussi devons-nous nous mettre en garde 
contre les interprétations trop optimistes. 

Si l’on tient compte de l’ensemble des observations relatives 
à la eurabilité de la méningite tuberculeuse, on voit que les 
cas authentiques de guérison ne laissent pas que d’être rares. 
Il est difficile de démontrer d’une facon absolue que la ménin- 
gite ne guérit pas, ilest peut-être encore plusdifficile de démon- 
trer qu'elle guérit. Les cas vraiment démonstratifs de Rillict, 
de Politzer, de Cadet de Gassicourt, de Chantemesse, de Sarda, 
de Janssen ont trait à une forme très particulière de ménin- 
gite. Pour les autres faits publiés, l'hésitation est permise, 
eton ne saurait donner tort ni aux croyants, ni aux sceptiques. 

En nous plaçant sur le terrain de l'infection toujours asso- 
ciée à la méningite, nous devons admettre des degrés, et 
puisque certaines formes nous paraissent devoir être rappro- 
chéesdes typho-bacilloses, nous sommes autorisés à poursuivre 
le parallèle jusque dans le pronostic et à admettre la curabilité 
temporaire de la méningite comme Landouzy a établi la 
curabilité de la typho-bacillose. 

B. — La méningite tuberculeuse étant reconnue susceptible 
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de guérison, il y a encore des distinctions à établir au sujet des 
différentes périodes auxquelles on a l’occasion de l’observer. 
La plupart des auteurs admettent un peu arbitrairement, 
dans l’évolution de la maladie, trois périodes : l’une prodro- 
mique caractérisée par une modification de l’état général qui 
devient mauvais; l'enfant maigrit, pâlit, devient triste, 
recherche la solitude, accuse quelques mouvements fébriles, 
de la céphalée intermittente, des troubles digestifs. Ces phé- 
nomènes durent de quelques jours à quelques semaines. 

La seconde période se traduit par la céphalée tenace, intense, 
avec hyperesthésie générale, crainte des bruits, de la lumière, 
faciès hargneux, contracture de la nuque, vomissements céré- 
braux, constipation opiniâtre, état fébrile variable, avec pouls 
accéléré et irrégulier. Le patient est somnolent, redoute tout 
examen. De temps à autre il pousse un cri de souffrance. 

Cet état peut se maintenir sans modification jusqu'à la fin ; 
mais le plus souvent, après huit ou quinze jours, la troisième 
période parait, annoncée par un abaissement de la température, 
un ralentissement du pouls et de la respiration. L'enfant 
tombe dans le coma, les pupilles dilatées, le corps immobile 
en résolution. La température remonte au bout de quelques 
heures ou de quelques jours, le pouls s'accélère plus qu'à la 
première période. On voit se produire, mais non toujours, des 
accidents convulsifs ou paralytiques, ces derniers pouvant 
être temporaires ou permanents; les phénomènes bulbaires 
entrent en scène : accélération extrème du pouls, ascension 
progressive de la température, troubles vaso-moteurs se 
traduisant par la coloration cyanosée des téguments, sueurs 
abondantes et mort. 

Cette division schématique ne répond pas toujours à la réa- 
lité des faits; il y a en effet des cas où le coma se montre 
d'emblée, d’autres où la connaissance persiste jusqu'à la fin. 
On peut néanmoins, pour un grand nombre de cas, admettre 
l’évolution indiquée précédemment. Or, la guérison ne peut 
ètre espérée qu'à la première ou à la seconde période. Le pro- 
cessus d'infection, de germination tuberculeuse, suivant l’ex- 
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pression de Bouchut, peut s'arrêter, et ainsi s’expliqueraient 
ces cas d'observation relativement commune, dans lesquels un 
enfant, avant d'aboutir à la méningite proprement dite, a passé 
plusieurs fois par la phase prodromique. La seconde période, 
qui traduit non plus seulement les tendances infectieuses de la 
tuberculose, mais l'infection réalisée avec la localisation dans 
la pie-mère, est encore susceptible d’une modification favo- 
rable. La guérison est déjà plus rare, exceptionnelle même, 
mais elle est admise par nombre d'auteurs. Lorsque la troisième 
période a fait son apparition, le pronostic est fatal et cela d’une 
façon absolue. C’est qu’en effet, comme nous l’expliquerons à . 
propos de l'intervention chirurgicale, à la tuberculose et à 
l'inflammation méningées se sont surajoutées des lésions qui 
altèrent directement la substance nerveuse, et en particulier 
l’hydropisie des espaces sous-arachnoïdiens et des ventricules, 
l'hydrocéphalie, qui provoquent par compression une véritable 
ischémie de l’encéphale. 

Il fauttenir compte, dans l'appréciation d’une action médi- 
camenteuse, d’une circonstance qui se réalise assez souvent dans 
le cours de la méningite, je veux parler des rémissions, des 
accalmies. Elles se montrent non seulement dans les premières 
périodes de la maladie, mais quelquefois au milieu des sym- 
ptômes les plus menacants, tels que ceux de la compression 
cérébrale. [1 est vrai que ces rémissions spontanées sont 
fugaces et qu'après quelques heures ou quelques jours l’affec- 
tion reprend le plus habituellement sa marche fatale. On a 
signalé des cas dans lesquels la rémission, survenue à la période 
comateuse, s’est prolongée seize jours (Barthez et Sanné). On 
doit donc, avant d'affirmer la guérison, attendre un délai assez 
long. 


I 


Prophylaxie. 


Nous avons établi que l’étude de la méningite tuberculeuse 
était dominée par le fait de l’infection tuberculeuse et que, si 
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le traitement devait s'adresser aux phénomènes locaux pro- 
duits du côté de l’encéphale, il devait avant tout ètre dirigé 
contre la maladie générale. 

Il ya lieu d’abord d'appliquer quelques règles d'hygiène aux 
sujets suspects. De ce nombre sont ceux dont les parents ont 
été tuberculeux, dont un frère ou une sœur ont été emportés 
par une méningite, qui sont eux-mêmes porteurs de foyers 
caséeux sous forme d’adénopathies externes ou -profondes. Il 
est légitime, chez un enfant dont la nutrition est languissante, 
qui présente au cou, dans l’aine, dans l’aisselle, des ganglions 
en grains de plomb, qui, à l’occasion d’une bronchite, a une 
toux coqueluchoïde, d'employer la fuberculine en injection 
sous-cutanée et à faible dose, comme moyen de révéler un 
foyer tuberculeux. 

L'indication principale est de mettre l’encéphale dans le 
repos le plus complet. Il faut se garder de pousser les enfants 
suspects aux études, et de favoriser le développement de leur 
instruction. On a remarqué que les futurs méningitiques sont 
souvent des enfants précoces dont l’activité intellectuelle ne 
demande qu’à s'exercer. De pareils sujets ne doivent pas fré- 
quenter les écoles ou les pensionnats. C'est à une véritable diète 
intellectuelle qu'il faut les astreindre, remplaçant les livres 
par des exercices physiques, des promenades, des jeux, des 
distractions qui développent leurs forces. Ce n’est que peu à 
peu et après avoir traver séla période dangereuse que l'enfant, 
vers l’âge de dix ans, sera soumis au régime commun. 

Toute cause d’excitation cérébrale devra être écartée — ainsi 
des émotions, même agréables, qui saisissent trop vivement 
l'imagination d’un jeune enfant ; à plus forte raison, les émo- 
tions dépressives, les chagrins, les frayeurs, toutes les circons- 
tances qui font travailler le cerveau. 

De même aussi, 1l faut éviter tout mouvement congestif vers 
les centres nerveux. Rülliet et Barthez recommandent de faire 
porter aux enfants les cheveux courts, de ne pas leur couvrir 
la tête avec un bonnet. Henke conseille de les faire coucher la 
tête un peu élevée. L’oreiller de plume est nuisible, à cause 


TRAITEMENT DE LA MÉNINGITE TUBERCULEUSE. 37 


de la chaleur qu'il développe; mieux vaut un traversin en 
crin ; la constipation est fâcheuse et on doit assurer régulière- 
ment les selles du sujet; de même les troubles gastriques qui 
impressionnent volontiers le cerveau sous forme de céphalées 
ou de migraines. Les auteurs signalent comme nuisible le re- 
froidissement des extrémités inférieures. Il faut le prévenir par 
des frictions, par des chaussures imperméables à l’humidité, 
par des lotions stimulantes. 

La marche au soleil tête nue, le séjour dans une chambre 
surchauffée, l'exposition brusque à un froid intense, seront 
évités. 

Il y aurait lieu, à propos de la méningite tuberculeuse, de rap- 
peler les précautions indiquées par les hygiénistes pour pré- 
venir l'invasion et l'infection de la tuberculose. C’est là un 
sujet qui ressortit plutôt à l'étude de la tuberculose en général. 
Nous n'avons pas à l’aborder ici. Nous passerons sous silence 
aussi la question complaisamment étudiée par les anciens 
auteurs de la révulsion ou de la dérivation préventive. Rilliet 
et Barthez ne touchaient pas volontiers aux maladies du cuir 
chevelu chez les enfants suspects et l'opinion populaire au 
sujet des éruptions rentrées peut se prévaloir de patronages 
très sérieux. D’autres auteurs appliquaient des vésicatoires, des 
cautères où des séfons à la nuque, et l'injection d’essence de 
térébenthine proposée par M. Fochier pour combattre la septi- 
cémie puerpérale et même d’autres infections, donne à ces 
anciennes pratiques un regain d'actualité. 


III 


Traitement de l'infection tuberculeuse. 


Les connaissances que l’on a acquises sur la nature de la 
tuberculose ont éclairé et précisé les procédés curatifs employés 
précédemment, plutôt qu'ils n’en ont révélé de nouveaux. 
À vrai dire, pour ce qui concerne cette forme particulière de 
tuberculose qui aboutit à la méningite, les médications qui 
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ont la prétention de traiter la cause se valent, à quelque épo- 
que qu'on les considère. La tradition nous a légué quelques 
médicaments dont le plus vanté a été l’iodure de potassium. 

Employé par Blache, Bourrousse de Laffore, Bonamy, il a été 
expérimenté par tous les médecins. On le prescrit générale- 
ment à la dose de 2 à 3 grammes par jour. Les succès qu'on 
lui a attribués s'expliquent bien aujourd’hui par l'existence de 
méningites syphilitiques ou d'états pseudo-méningitiques qui 
auraient guéri sans aucun traitement. Cependant, nous n’ose- 
rions affirmer quil est absolument impuissant contre la 
méningite tuberculeuse. Les nombreux faits publiés, en par- 
ticulier celui de Janssen, méritent au moins une certaine 
réserve et nous conduisent à l’employer, mais à hautes doses, 
par exemple 0,50 par année d'âge pro die. Dans tous les cas, avec 
ou sans conviction, on doit le prescrire, car on accorde au moins 
au patient la chance de guérir d’une méningite syphilitique. 

A côté de l’iodure doit prendre place le mercure, qui a été 
employé sous deux formes principales: la friction mercurielle 
faite avec l’onquent napolitain à la dose très forte pour un 
enfant de 6 à 8 grammes par jour, le calomel administré, soit 
comme purgatif en une dose variant de 05,20 à 0%°,40 et 0*",50 
et répétée jusqu à production de selles, soit à doses réfractées, 
0:",05 à 05,10 divisés en dix paquets, un paquet à prendre par 
heure. On obtenait ainsi une imprégnation mercurielle qui 
exerçait une action antiphlogistique, considérée aujourd'hui 
comme antiseplique et, pour ce qui concerne la syphilis, comme 
spécifique. De l'emploi des mercuriaux, il n’est resté que le 
calomel à titre de purgatif. Les autres applications de cet agent 
ont été délaissées. On peut cependant user concurremment avec 
l’iodure, d’onguent merecuriel en frictions, mais à la dose de 1 à 
2 grammes par jour. S'il s'agit d'une méningite syphilitique, le 
traitement mixte l'emporte naturellement sur le traitement 
ioduré seul. 

Les autres médications empiriques valent à peine d’être men- 
tionnées : l'or, le su//ure de potassium employé par Rilliet, 
l'extrait de feuilles de noyer préparé dans le vide, dit extrait de 
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Grandval et préconisé par Luton, le fuorure de sodium employé 
par Bourgeois (de Tourcoing) à la dose de 4 à 5 milligrammes. 
Les nouvelles médications introduites depuis la connais- 
sance du bacille de Koch n’ont pas été très heureuses. IT est 
inutile de refaire le procès de la fuberculine de Koch, pas plus 
que de sa nouvelle substance, la uberculine R. — Le sérum de 
Marayliano, si tant est qu'il ait été employé dans la méningite, 
ne parait pas plusen faveur, quoique moins dangereux. 
L'application des rayons de Rüntgen faite par le professeur 
Lortet à la cure de la tuberculose expérimentale, a été utilisée 
avec succès dans des cas de broncho-pneumonie vraisembla- 
blement tuberculeuse (observation de Rendu), dans un cas de 
lupus’, dans des cas de tuberculose pulmonaire qui ont présenté 
très nettement des modifications de la fièvre ; nous n'avons 
pas de cas de méningite soumise à ce genre de traitement. 
Par contre, j'ai pu expérimenter, sur un certain nombre 
d'enfants atteints de méningite tuberculeuse, le badigeonnage 
au gaïacol. Cette substance, dont l’action antithermique a été 
découverte par Sciolla (de Gênes) en 1893, a été surtout étudiée 
par Bard° au point de vue de son action antituberculeuse. 
Bard à montré que le gaïacol en badigeonnages ne produisait 
qu'un simple abaissement de température pouvant aller jusqu’à 
un état de collapsus dangereux chez les malades affaiblis ou 
avancés, que son action élail nulle chez ceux qui présentent de 
la fièvre hectique liée à des poussées pneumoniques ou à des 
suppurations ulcéreuses, que par contre 1l possède une action 
efficace et durable contre la fièvre tuberculeuse pure, celle qui 
relève de poussées de granulie interstitielle, aseptique en 
quelque sorte. 
L'opinion de Bard a été confirmée par Courmont, qui a rap- 
entre au- 





porté à l'appui plusieurs faits très significatifs ; 
tres celui d’un malade atteint de tuberculose aiguë avec phé- 
nomènes méningés et bacilles dans les crachats. — On fit 
trois badigeonnages de 05,50 de gaïacol, et dès le troisième, 


1. Lorrirr. — Communication orale. 
2. Bar. — Lyon méd., 1893. 
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la fièvre tomba, et on vit disparaître les phénomènes mé- 
ningés, pulmonaires, ainsi que les bacilles des crachats. — 
Bard a vu des faits de même genre et ajoute que, lorsque la gué- 
rison doit survenir, elle est rapide et se montre au bout de 
trois jours. Bosc’ cite un cas de granulie à forme typhoïde 
guérie par le badigeonnage. 

J'ai employé à maintes reprises le gaïacol en badigeonnages 
chez des enfants atteints de méningite; je n'ai pas dépassé la 
dose de 0,50 par jour; car chez l'adulte, Bard recommande 
de ne pas aller au delà de 2 grammes, de peur de collapsus. 
J'ai commencé le traitement le plus près possible du début de 
la maladie, je n'ai jamais observé autre chose que l'effet antither- 
mique ; dans tous les cas l’affection suivait son évolution habi- 
tuelle. La tuberculose aiguë expérimentale du lapin ne paraît 
pas avoir été modifiée davantage par le badigeonnage de 
gaïacol, d’après les recherches de Bugnon et Berdez”. Il est 
vrai que le tégument de l’homme ne saurait être comparé à 
celui de l'animal, si on s’en rapporte aux expériences de ver- 
nissage. — Quoi qu'il en soit, comme il s’agit d’une médi- 
cation sans danger, si on observe les doses prescrites et si on 
se sert de gaïacol chimiquement pur ou cristallisé, nous con- 
seillons de la tenter dans les premiers jours d’une méningite. 
Peut-être y aura-t-1il quelques résultats à rapprocher de ceux 
qui ont été observés par Bard et Courmont. 

En résumé, nous ne possédons pas encore de médication 
capable d’enrayer d’une façon sûre l'infection qui précède ou 
accompagne, dans la majorité des cas, la méningite tuber- 
culeuse. 


IV 
Traitement local de la méningite tuberculeuse. 
La méningite tuberculeuse, envisagée indépendamment de la 
maladie générale à laquelle elle s'associe, comprend deux ordres 


1. Bosc. — Lyon méd., 1894. 
2. Bucnon et BERDEZ. — Méd, moderne, 30 mars 1895. 
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d'indications qui sont en rapport avec les deux formes d’altéra- 
tions qu’elle entraîne dans les centres nerveux. D'une part, en 
effet, elle se traduit par une méningo-encéphalite qui, indépen- 
damment des granulations tuberculeuses, comporte l'existence 
d'une congestion très vive des méninges, de la substance ner- 
veuse et en particulier de la substance grise corticale, en même 
temps que des exsudats fibrino-purulents visibles surtout dans 
les espaces sous-arachnoïdiens de la base, de la grande fente 
cérébrale, de la scissure de Sylvius : le microscope démontre 
aussi des néoformations embryonnaires dans la pie-mère et 
autour des vaisseaux de la substance grise. D'autre part, il 
survient fréquemment dans le cours de la méningite une exsu- 
dation de sérosité plus ou moins abondante dans les mailles 
du lissu sous-arachnoïdien et dans les cavités ventriculaires : 
c’est ce qui constitue l’hydrocéphalie. Or, le traitement varie 
suivant qu'on aura affaire à l’une ou à l’autre de ces lésions. 


À. — TRAITEMENT DE L'INFLAMMATION PROPREMENT DITE. 


La plupart des moyens proposés pour le réaliser reposaient : 
sur une conception fausse de l’inflammation et de la ménin- 
gite tuberculeuse. — Nous citerons pour les proscrire absolu- 
ment: l’usage du vésicatoire large appliqué sur le crâne préa- 
lablement rasé, de la pommade stibiée, des frictions à l’huile 
de croton, des cuutérisations au /er rouge, à la potasse caus- 
tique, des moxas. De même, nous repousserons l'emploi des 
émissions sanquines générales ou locales. Tous ces procédés, 
impuissants contre la maladie, n’ont d'autre résultat que 
d'aggraver les souffrances du patient. 

On se bornera à appliquer sur la tête de l’enfant des com- 
presses d’eau froide souvent renouvelées ou des sacs de glace, 
qu'on maintiendra vingt-quatre ou quarante-huit heures, en 
surveillant le cuir chevelu. S'il se produit de la rougeur, on 
les enlèvera pour les replacer après un jour de repos. Souvent 
l'enfant, grincheux et mal disposé, refusera cette application : 
dans ce cas, il est inutile d’insister. 
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On peut aussi employer, comme résolutif, l'onguent mercu- 
riel à la dose de 05,50 à 1 gramme appliqué en frictions deux ou 
trois fois par jour , à la nuque. Nous avons déjà parlé du calomel 
à dose réfractée, donné dans un but antiphlogistique. En même 
temps, on fait de la dérivation sur l'intestin, d'autant que la 
constipation est un des symptômes constants de la seconde pé- 
riode. On peut user d'huile de ricin, de sulfate de soude. Le 
calomel à la dose de 0,15 à 0#,30 ou 0%°,40 suivant l’âge est un 
des purgatifs les plus employés. Si la constipation persiste, 
on aura recours au /avement purgatif du Codex, au lavement 
huileux, à la glycérine. 

Quelques auteurs vont jusqu'à prescrire l'huile de croton à 
l'intérieur à la dose d’une demi-goulte à une goutte. On a 
signalé de véritables entérites provoquées par cet agent. 

Dans le but théorique de décongestionner l’encéphale, 
certains auteurs ont appliqué autour des membres inférieurs 
du coton et de la toile cirée, d’aucuns saupoudrent le coton de 
sel ammoniaque. Ce sont là des pratiques qui le plus souvent 
agacent les enfants, sans leur être d'aucune utilité. 

Le traitement local de la méningite tuberculeuse est entré 
dans une voie nouvelle, plus riche d’espérances, depuis que la 
chirurgie s'était attaquée avec quelque succès à d’autres loca- 
lisations de la tuberculose. 

On pouvait espérer que la trépanation avec ou sans drainage, 
la pénétration de l’air dans les régions atteintes par les lésions, 
seraient susceptibles d'amener des modifications favorables. 
Rien n’était plus légitime que d'attaquer avec des armes nou- 
velles une affection que l’ancien arsenal thérapeutique se 
déclarait à peu près impuissant à combattre. L'histoire de 
l'intervention chirurgicale dans la méningite se lie en grande 
partie au traitement de l'hydrocéphalie. 

De plus, par les développements que nous devrons lui 
accorder, nous ne saurions la traiter incidemment ici. Nous 
renvoyons son étude à la fin de l’article. 


TRAITEMENT DE LA MÉNINGITE TUBERCULEUSE. 43 


B. — TRAITEMENT DE L'HYDROCÉPHALIE. 


On n’est pas d'accord pour reconnaître à l’épanchement 
hydrocéphalique une expression symptomatique bien tranchée. 
Rendu’ rappelle qu'après avoir successivement rattaché à cette 
cause l’assoupissement, le coma, la résolution paralytique des 
membres, les cris de douleur poussés par les malades, en un 
mot la plupart des symptômes extérieurs de la méningite, on 
a successivement enlevé à l’hydrocéphalie toute influence sur 
la production de ces phénomènes. La même opinion est repro- 
duite par Veyrat® et Bernard’. Depuis que la pratique des 
ponctions lombaires s’est répandue, il a été plus aisé de recon- 
naître l'existence d’un épanchement ventriculaire ; car, comme 
l’a démontré Colrat (cité par Veyrat), les communications 
entre les ventricules cérébraux, les espaces sous-arachnoïdiens 
de l’encéphale et ceux de la moelle persistent dans la plupart 
des cas de méningite tuberculeuse. 

Cette ponction, dont nous parlerons plus loin, utilisée 
comme moyen de diagnostic, ne présente guère d’inconvé- 
nients. On pourra donc y avoir recours en cas de doute. C’est 
en la pratiquant souvent que nous avons pu vérifier la valeur 
sémélologique de quelques symptômes qui, pris isolément, ne 
suffisent pas pour faire le diagnostic, mais groupés sont assez 
caractéristiques. Disons de suite qu'un des faits les plus signi- 
ficatifs est le changement brusque effectué dans la physio- 
nomie du malade. Le coma survenant d’une façon rapide, en 
même temps que la température baisse et que le pouls se 
ralentit, indique l'apparition de l'hydrocéphalie. I suffit d’ail- 
leurs de comparer l’évolution d’une hémorragie cérébrale à 
celle d’une méningite pour être frappé de la ressemblance. 
Dans les deux cas, apoplexie, chute de la température, ralen- 


1. RENDU. — Th. de Paris, 1874. 

2. Veyrar. — Essai sur le traitement chirurgical de la méningite tuberculeuse. 
Th. de Lyon, 1894. 

3. BERNARD. — Tentatives chirurgicales dans le traitement de la méningite tuber- 


culeuse. Th. de Paris, 1895. 


44 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


üssement du pouls. Puis, si l’hémorragie doit aboutir à la 
mort, la température monte progressivement en même temps 
que le pouls s'accélère à toute vitesse comme dans la ménin- 
gite. 

Dans les deux cas, le mécanisme est le même, bien que 
l’action soit plus lente dans la méningite. C’est le choc ner- 
veux par la compression rapide dans un cas, brusque dans 
l’autre, qui provoque ces phénomènes. 

Le coma survenant lentement peut n'être pas dépendant de 
la compression. Cependant, s’il est profond, s'il y a résolution 
complète avec disparition de la sensibilité, le plus souvent 
l’hydrocéphalie est réalisée. La paralysie bulbaire, avec ses 
pauses respiratoires, son pouls incomptable, sa température 
rapidement ascendante, et l’affaiblissement des vaso-moteurs, 
se voit souvent après la soustraction de la plus grande partie 
de l’'épanchement et aussi dans des cas sans hydrocéphalie. I} 
peut exister de l’épanchement sans phénomène de compression, 
dans des cas où il se produit lentement, où il se collecte dans 
les espaces rachidiens. Les phénomènes de compression peu- 
vent exister avec peu de liquide, lorsqu'il y a de l’æœdème 
cérébral ou que les exsudats solides de la base compriment 
l’isthme de facon à limiter les communications des cavités 
ventriculaires. 

L'étude des cas extrêmes permet mieux de comprendre l’en- 
chaïnement des symptômes et des lésions. Chez une enfant de 
cinq ans, la méningite évolue en quinze jours, la connaissance 
est conservée jusqu'au bout. Il n’y a pas d’hydrocéphalie. 

Dans un autre cas, sans hydrocéphalie, chez une fille de 
onze ans, la connaissance est conservée jusqu'au bout, le pouls 
ne s’est jamais ralenti, il y a toujours eu de la fièvre. Nous 
possédons d’autres observations de ce genre. Par contre, nous 
avons trouvé des faits dans lesquels le coma était précoce et 
où la ponction lombaire démontrait la présence d’une hydro- 
céphalie marquée. La connaissance de ces cas types permet 
de mieux comprendre et d'interpréter les faits exceptionnels. 


Dans tous les cas, et s’il y a un doute, on assurera le diagnostic 
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au moyen de la ponction lombaire, comme nous l'avons déjà 
indiqué. 

Il est important, pour le traitement, de reconnaitre le 
plus tôt possible l'existence de l’épanchement; la raison en 
est facile à saisir. Le cerveau étant comprimé entre la paroi 
cranienne et le liquide ventriculaire, sa circulation est rapi- 
dement compromise. Tous les auteurs ont cité des cas où, après 
la trépanation, la substance cérébrale faisait hernie à travers 
l'orifice du trépan et ne présentait plus de battements. Dans 
une circonstance de ce genre, je fis séance tenante une ponc- 
tion lombaire qui provoqua l'issue, sous forme de jet véri- 
table comme s'il s'était agi de l'ouverture d’une artère, d’un 
liquide clair. Après l'écoulement de 30 à 40 centimètres cubes, 
le cerveau se mit à battre. L’obstacle qui arrêtait la circulation 
cérébrale était levé et celle-ci se rétablissait. Cette expérience 
montre bien quel est le vrai danger de la compression, non 
pas seulement le trouble immédiat des fonctions cérébrales, 
mais encore les résultats éloignés. Il est vraisemblable que 
cette ischémie massive de l’encéphale concourt pour une part 
aux altérations diffuses dont il est le siège, et en particulier à 
ce ramollissement si fréquemment observé autour des ventri- 
cules, au niveau du corps calleux, de la voûte à trois piliers. 
Ce ramollissement, qu'Hayem suppose de nature inflammatoire, 
que d’autres attribuent au contact du liquide ventriculaire et 
à une sorte de macération, m'a paru être surtout en rapport, 
d’après les recherches que j'ai faites, avec l’ensemble des phé- 
nomènes qui caractérisent la compression. Il y a là une 
véritable désorganisation cérébrale produite par l’ischémie, et 
c'est elle qu'il faut chercher à prévenir en essayant de recon- 
naître les premiers indices de l’épanchement ventriculaire 
pour le combattre. 

Les moyens médicaux qui sont à notre disposition sont très 
hypothétiques. Les purgatifs, les diurétiques, les diaphoré- 
tiques ne peuvent guère que contre les œædèmes non inflam- 
matoires. On pourra cependant avoir recours à la digitale et 
à la caféine qui, outre leur action stimulante sur les centres 
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nerveux, ont encore pour effet de soutenir le cœur et d’aider 
les artères cérébrales dans leur lutte contre le poids qui les 
écrase. 

C’est encore à titre de résolutif de l’'épanchement que l’on 
peut s'adresser dans ces cas à l’odure de potassium et aux 
mercuriaur. En réalité, lorsque les symptômes cliniques ou 
la ponction lombaire auront fait reconnaître l’existence d’une 
hydrocéphalie, si on veut tenter un traitement, il faut se 
hâter de recourir à l'intervention chirurgicale. 


V 


Traitement chirurgical. 


Le traitement chirurgical de la méningite tuberculeuse a 
été employé avant la période de l’antisepsie. Bricheteau, dans 
son Zraité théorique et pratique de l'hydrocéphalie en 1829, 
rappelle que la ponction pratiquée avec succès dans l’hydro- 
céphalie chronique a été tentée également dans l’hydrocéphalie 
aiguë où elle a complètement échoué. Depuis on y avait 
renoncé complètement jusqu'en 1881, époque à laquelle 
Wernike proposa de trépaner pour ponetionner les ventri- 
cules latéraux. Wernike n'appliqua pas son idée, et ce sont 
en réalité Keen' (de Philadelphie) et Bergmann* qui ont les 
premiers exécuté cette opération. Depuis Mayo Robson (de 
Leeds) et Kendal Franks*, en 1890, Colrat' en 1891, Parkin’, 
Wallis Ord et Waterhouse en 1894, Weill etJaboulay, ont avec 
des variantes, abordé dans cette voie le traitement de la ménin- 
gite tuberculeuse. D'autres auteurs, Essex Winter ont, trépané 
la colonne vertébrale. Quincke (de Kiel) a imaginé comme 
méthode évacuatrice de l’hydrocéphalie la ponction lombaire. 
J'ai ajouté une donnée nouvelle, celle de l'injection d'air 

1. K6en. — Medical News, 1888. 

2. BERGMANN. — Traité de chirurgie des maladies du cerveau, 1889. 

3. Franks. — Réunion annuelle de l’Assoc. méd. brit., Birmingham, 1890. 


4. Cocrar. — Th. de VexraT. Lyon, 1894. 
5. ParkiN. — The Lancet, 1893. 
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stérilisé dans les espaces sous-arachnoïdiens et les cavités 
ventriculaires. Ce procédé a été décrit dans la thèse de Baills!. 

On peut avec Veyrat diviser les interventions en lrépana- 
tions simples, trépanations avec ponction et drainage des ven- 
tricules latéraux, trépanation avec drainage des espaces sous- 
arachnoïdiens, et ponction lombaire. 


A. — TRÉPANATION SIMPLE. 


Jaboulay à vu, dans un cas de trépanation, du liquide 
céphalo-rachidien sourdre à travers le feuillet viscéral non 
incisé de l’arachnoïde. De là l’idée d'abaisser la tension intra- 
cranienne au moyen d’une simple couronne de trépan. 

Dans deux cas observés par Colrat et Vincent, la trépanation 
ne donna issue à aucun écoulement liquide ; le cerveau dé- 
pourvu de battements fit hernie à travers l’orifice cranien, 
la maladie ne fut pas modifiée. 

Dans un cas publié par Jaboulay*, la trépanation suivie de 
l'incision du feuillet viscéral de l’arachnoïde n'amena que peu 
de liquide, alors que l’autopsie révéla une grosse hydropisie 
ventriculaire avec une méningite de la base. 

Enfin Agnew* (de Philadelphie), étudiant l'influence de la 
trépanation sur différentes lésions cérébrales, conclut qu'elle 
n'est d'aucune utilité ni dans l’hydrocéphalie aiguë, ni dans 
l'hydrocéphalie chronique. De l'avis de tous les auteurs qui 
ont fait la trépanation simple, celle-ci est à rejeter dans le 
traitement de l’hydrocéphalie. 


B. — TRÉPANO-PONCTION ET DRAINAGE 


DES VENTRICULES LATÉRAUX. 


La trépano-ponction suivie de drainage des ventricules laté- 
raux à été destinée à ménager au liquide hydrocéphalique 

1. Baizcs. — Th. de Lyon, 1896. 

?. JaBouLaY. — Trente observations de chirurgie intra-cranienne. Arch. prov. de 
chirurgie, 1893. 

3. AGNEW. — Cong. des méd. el chirurg. améric., Washington. Sem. méd., 1891. 


A 
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un écoulement constant, de manière à lever toute compression 
et à en empêcher le retour. De plus, on a nourri l'espoir de 
modifier le processus tuberculeux de la même façon que par la 
laparotomie on atténue la tuberculose du péritoine. Ce dernier 
but, même au point de vue théorique, paraît difficile à 
atteindre, car on n'a pas osé pousser l'intervention aussi loin 
que dans la péritonite. La laparotomie en effet est faite lar- 
gement, avec une incision de 5 centimètres. Le doigt explo- 
‘ateur cherche à détacher les anses intestinales les unes des 
autres, à moins d’adhérences organisées. Les surfaces viscé- 
rales sont lavées, voire même frottées, l'air pénètre dans la 
cavité abdominale, il y a là un ensemble de conditions irri- 
tatives autres que la simple incision et qu'on ne peut guère 
réaliser dans le traitement de la méningite. 

Certains auteurs ont tenté des injections iodées dans l’hydro- 
céphalie chronique ; de pareils essais n’ont pas été pratiqués 
dans l’hydrocéphalie aiguë. Il y aurait peut-être lieu de faire 
à travers la canule une 2njection d'air stérilisé dans les ventri- 
cules; les résultats que nous avons obtenus par un procédé 
indirect d'aération ne sont d’ailleurs pas encourageants. 

IL est important dans la ponction ventriculaire de ne pas 
amener une décompression brusque de la substance nerveuse ; 
car l'écoulement rapide du liquide ventriculaire peut amener 
des accidents graves. Keen relate un cas de mort survenu après 
une série de convulsions qu'il attribua à l'évacuation rapide 
des ventricules. Il remplaca alors le liquide pathologique par 
de l’eau bouillie qui pénétrait directement dans le ventricule. 
Les convulsions cessèrent pour reprendre dès que l’eau se fut 
écoulée. On fit une nouvelle injection et de nouveau les 
convulsions disparurent. Huit fois on constata le même 
phénomène et chaque fois l'injection de 20 à 30 grammes 
d’eau dans les ventricules fit cesser les convulsions. 

De là le précepte de ne pas user de gros trocart, ni d’aspi- 
ration. Le drainage doit être fait avec des crins, ou bien avec 
un tube de caoutchouc fermé avec une petite cheville en boïs. 
Keen y pratique de petites échancrures en V, de façon à pro- 
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voquer un écoulement par gouttes, dont la rapidité peut être 
réglée. 

Le lieu exact de l'intervention a varié un peu suivant les 
opérateurs. Voici comment Poirier conseille de procéder‘. La 
couronne de trépan est appliquée à 3 centimètres au-dessus du 
conduit auditif externe chez l'enfant, à 4 centimètres au-dessus 
chez l'adulte. L’incision de la dure-mère met à découvert la 
deuxième circonvolution temporo-sphénoïdale. Sur la partie la 
plus saillante de cette circonvolution, on enfoncera, à une 
profondeur de 2 centimètres d’abord, un trocart de calibre assez 
fin (n° 7 ou 8 de la filière Charrière) et dont le mandrin sera 
terminé par une extrémité arrondie. Le mandrin sera alors 
retiré; s'il ne s'écoule pas de liquide, on le remet en place, et 
on enfonce le trocart d’un troisième centimètre. Nouveau 
retrait du mandrin et, si le liquide ne parait pas, progres- 
sion du trocart d’un quatrième centimètre. A ce moment, 
s'il n'y a pas de résultat, refaire une autre ponction. Le 
trocart doit toujours être tenu perpendiculairement à la 
surface de l'écorce. Le procédé de Poirier atteint la corne tem- 
porale du ventricule. 

Les observations publiées jusqu'à ce jour ne sont guère en- 
courageantes : — Lowson”, en 1885, s’est servi pour ponctionner 
d'un trocart de Potain qu'il laissa en place en le reliant par 
un tube de caoutchouc à une bouteille placée plus bas. — Le 
trocart disparut dans le ventricule où on le retrouva. 

Keen, au Congrès internalional des sciences médicales à Ber- 
lin, rapporte un cas de méningite tuberculeuse avec hydrocé- 
phalie interne, unilatérale, du ventricule gauche. — L'autopsie 
révéla une oblitération du trou de Monro. — Il y avait de 
l’hémiplégie droite. L'enfant mourut quatre heures après. Il 
est vrai qu'il était mourant au moment de l'opération. 

Bergmann, dans son livre, cite le cas d’un enfant de trois ans 
qui présenta une amélioration de courte durée suivie de la 
mort; 1l n'y eut pas de drainage dans ce cas. 

1. PoiRiER. — Analomic topographique. 


2. Lowson. — Cité par Trisonpeau, Th. de Bordeaux, 1895. 
F, XIV. 


ES 
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Dans le cas de Kendal Franks', l'enfant, âgé de neuf ans, était 
dans un état demi-comateux avec paralysie du bras et de la 
jambe droite. La ponction du ventricule donna issue à un jet 
de liquide clair. L'enfant commença à mouvoir le bras et la 
Jambe du côté droit, pendant qu'il était sur la table, et quelques 
heures après reprenait connaissance. Le lendemain, malgré 
l'application d’un drain, le coma revint et la mort eut lieu 
quatre jours après. L'autopsie permit de constater que les 
ventricules étaient à peu près vidés et qu'il y avait de la 
méningite de la base. 

Colrat a publié dans la thèse de Veyrat*® un cas de ménin- 
gite chez un enfant de six ans qui, au vingtième jour d’une 
méningite tuberculeuse, en plein coma, fut trépané et ponc- 
tionné par A. Pollosson. 

Le liquide céphalo-rachidien s'écoula en un jet de 1°,50 à 
2 mètres environ, on en recueillit environ 40 grammes. Le 
cerveau qui ne battait pas reprit immédiatement ses batte- 
ments. L'amélioration fut très peu marquée, ne dura que 
quelques heures. Le lendemain, mort dans le coma et avec 
une température de 40°,3. — II ne restait pas de liquide 
dans les ventricules. 

Voici une observation personnelle. T..., dix ans, entre le 
6 octobre 1894 à la Charité, meurt le 10, d’une méningite 
qui à évolué en quinze jours, caractérisée au début par de la 
céphalée, de la constipation ; au douzième jour, il se produit 
du coma avec dilatation des pupilles sans ralentissement du 
pouls ni abaissement de la température. Une ponction 
lombaire faite à ce moment donna issue à 80 centimètres cubes 
de liquide. Une légère amélioration se produit immédiatement. 
Dans le but de faciliter l'écoulement du liquide par la canule 
lombaire, je fais trépaner le crâne et ponctionner à plusieurs 
reprises le ventricule par M. Jaboulay. Il ne sécoule de 
liquide ni par le trocart cérébral, ni par celui des lombes. 
L'enfant meurt neuf heures après avec une température 


1. KenaAL FRANKS. — Brit, med. Journ., 1890. 
2, VEvRAT. — Loc. cil. 
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de 42,7 dans le rectum. L'opération à été faite sans 
anesthésie. 

L’autopsie ne révèle aucun liquide dans les ventricules, la 
ponction lombaire avait suffi pour tout évacuer. 

En résumé, la trépanation avec ponction ventriculaire 
associée ou non au drainage n’a pas donné un seul succès à 
ceux qui l'ont tentée. Les travaux récents ne relatent à l'actif 
de la méthode qu'un cas favorable, celui de Mayo Robsont. 
Or, il ne s'agissait pas vraisemblablement de méningite tuber- 
culeuse ; car l’enfant, âgé de dix ans, avait de la surdité à 
gauche avec douleurs et écoulement purulent, suivie d’hémi- 
plégie droite, d’aphasie, pupilles dilatées et névrite optique 
bilatérale. La température oscilla autour de 40° et alla 
même jusqu'à 41°. Il y eut du délire et pas de coma. Une 
trépanation suivie de ponction permit de retirer 22 grammes 
de liquide séreux. L'hémiplégie disparut progressivement en 
un mois. Î[l ne resta que quelques mouvements spasmodiques 
légers du bras droit. L'enfant guérit. Ce n’est certainement 
pas là l’évolution d’une méningite tuberculeuse, et on n'a 
aucun droit à se prévaloir de ce succès en faveur de la ponc- 
tion ventriculaire dans la méningite. Il faut d’ailleurs recon- 
naître que l'opération elle-même ne paraît pas apporter un 
élément de gravité de plus à la situation. Dans tous les cas 
opérés à la période de coma, on a pu se passer de faire 
l’anesthésie par l’éther ou le chloroforme qui doit être évidem- 
ment redoutée dans une affection aussi grave des centres 
nerveux. 

Lorsque la survie a été assez longue, le trajet parcouru par 
les ponctions ou les drains n’a présenté ni inflammation, ni 
congestion, ce que pouvait faire prévoir l'expérience acquise 
par la chirurgie aseptique appliquée à d’autres affections des 
centres nerveux. En général aussi, il y a une courte période 
d'amélioration légère, suivie du retour de l’évolution 
classique. 


1. RoBson. — Voy. Sem. méd., 1890, p. 272. 
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C. — DRAINAGE DE L'ESPACE SOUS-ARACHNOÏDIDN 
CÉRÉBRAL. 


Dans la plupart des cas de méningite tuberculeuse, la libre 
communication des ventricules et des espaces sous-arachnoï- 
diens persiste, ainsi que l’a démontré Colrat, qui verse dans le 
ventricule cérébral de méningitiques morts une solution de 
prussiate jaune de potasse et trouve que le liquide recueilli par 
une ponction lombaire donne le précipité bleu de Prusse carac- 
téristique. On peut donc par l'ouverture de l’espace sous- 
arachnoïdien médullaire et cérébral vider les ventricules. C’est 
ce qui résulte aussi de notre propre observation dans laquelle, 
après évacuation de 80 centimètres cubes de liquide par la 
ponction lombaire, les ventricules cérébraux furent trouvés 
vides. 

Mais il y a à l'ouverture de l’espace sous-arachnoïdien un 
avantage théorique plus grand encore que celui de ménager 
la substance cérébrale, laquelle est généralement assez tolérante 
pour les traumatismes aseptiques : c’est de mettre plus direc- 
tement en communication avec l’air la région dans laquelle 
siègent de préférence les lésions et d'ajouter au traitement de 
l’hydrocéphalie une tentative de modification de la méningite 
elle-même. 

Parkin' exécuta le premier un drainage du lac cérébelleux 
inférieur en passant au-dessous de la ligne courbe occipitale 
supérieure et sur la ligne médiane. Il recueillit 2 à 3 onces de 
liquide. L'enfant dans le coma fut légèrement amélioré et 
mourut seize heures après avec une température de 40°,1. 

Wallis Ord et Waterhouse® furent plus heureux que 
Parkin, en opérant par le même procédé un enfant de cinq ans 
qui n’était pas encore dans le coma. On fit la chloroformisation. 
Le trépan fut placé entre l’apophyse mastoïde et la crête occi- 
pitale externe. Il nes'écoula que quelques grammes de liquide 


1. PaakiN. — The Lancet, 1er juillet 1893. 
2. Wazuis Oro et WaTeruouse. — The Lancet, 10 mars 1894. 
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séreux. Un drain fut placé entre le cervelet et l’arachnoïde 
dans la direction de la tente du cervelet. 

Les suites furent très simples. La plupart des symptômes 
s'amendèrent rapidement. Le pansement fut abondamment 
mouillé pendant un mois. On retira le drain au bout de 
dix-huit jours. L'enfant fut guéri au trente-sixième jour; six 
semaines plus tard, il prit une rougeole dont il guérit. 

Pendant un des pansements, les auteurs disent que «la plaie 
laisse fortement soupçonner une infection tuberculeuse avec 
ses granulations d'aspect gélatineux et son écoulement aqueux ». 
Cependant, il n'y a là rien de caractéristique. Par contre, 
quand on relit l'observation, on est frappé de la pénurie des 
symptômes. C’est ainsi que les phénomènes relevés se bornent 
à une céphalée intense durant depuis cinq semaines, une 
double névrite optique. Pas de raideur de la nuque, pas d’iné- 
galité pupillaire, pas de strabisme, pas de ptosis, pas d’anté- 
cédents tuberculeux. 

Il paraît certain que l’intervention a combattu efficacement 
une hydrocéphalie aiguë, mais l’origine tuberculeuse de celle- 
ci est peu vraisemblable. 

Au surplus, l'opération elle-même telle qu'elle a été prati- 
quée par Parkin, Ord et Waterhouse, est dangereuse en rai- 
son de la présence des sinus veineux dans le champ opératoire 
et de la vascularisation de l’occipital. Walsham, à la même 
séance de la Société de médecine de Londres où Ord et 
Waterhouse exposèrent leur observation, rappela un fait de mort 
par hémorragie survenu dans les mêmes conditions opéra- 
toires. — Bernard’ signale un accident du même genre, dans 
un cas opéré par le professeur Lannelongue. 

J'ai fait pratiquer, dans un cas de méningite tuberculeuse, 
l'opération de Parkin par le D' Villard. 

Une fille de huit ans entre le 14 décembre 1894 à la Charité. 
Le 27 janvier 1895, l'enfant ayant toute sa connaissance est 
endormie à l’éther et trépanée sur le milieu d'une ligne 


1. BervarD. — Tentatives chirurgicales daas le traitement de la méningite tubereu- 
leuse. Th. de Paris, 1895. 
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qui unit l’apophyse mastoïde à la protubérance occipitale 
externe. 

On enfonce un petit tube de caoutchouc à une profondeur 
de 5 centimètres sans recueillir de liquide. On le remplace par 
des crins. Il n'y eut pas grand changement dans l’état de l’en- 
fant qui mourut le 2 février sans qu'il y eût Jamais eu éva- 
cuation de liquide. L’autopsie révéla une granulie, une péricar- 
dite et une méningite tuberculeuse, peu de liquide hydrocé- 
phalique. Les drains n'avaient pas pénétré dans l’espace sous- 
cérébelleux, mais dans la substance même du cervelet qui 
n'avait opposé aucune résistance. Si le drain n'avait pas été 
poussé plus loin, c'était de crainte de léser le plancher du 
quatrième ventricule. Il avait d’ailleurs été parfaitement toléré. 
Aux inconvénients déjà signalés de l'opération de Parkin, 
on peut donc encore ajouter celui de constituer une manœuvre 
aveugle, car il est excessivement difficile, à moins de pratiquer 
une large brèche osseuse qui expose aux hémorragies, de 
reconnaître le bord inférieur du cervelet. 

Chipault" a proposé d'intervenir de la même façon que 
Parkin, mais au niveau du lac sylvien, en trépanant à 1 centi- 
mètre et demi en arrière et au-dessus du tubercule rétro-orbi- 
taire. Nous sommes les premiers, je crois, à avoir appliqué 
cette méthode sur le vivant dans le cas suivant : Une fille de 
six ans entre à la Charité le 9 novembre 1895 et meurt le 
16 novembre. Elle est atteinte d'une méningite tuberculeuse qui 
évolue en un mois, se traduisant par les symptômes classiques. 
Au vingtième jour survient de la perte de connaissance. 
M. Villard pratique l'opération. de Chipault. Anesthésie au 
chloroforme. La lrépanation au niveau de la fosse temporale 
conduit sur la substance cérébrale qui est pâle, sans battements. 
Il ne s'écoule aucun liquide. Je fais la ponction lombaire et il 
s'échappe par un véritable jet 50 centimètres cubes environ 
de liquide céphalo-rachidien. À ce moment, le cerveau rougit 
et bat au niveau de l'orifice du trépan. L'enfant meurt vingt 


. CHiPAULT. — Chirurgie cranio-cérébrale. Paris, 1894. 
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heures après dans l’hypothermie, à 36°,9, après avoir été un 
peu agitée. L'autopsie révèle que le trépan avait été placé trop 
en avant et trop au-dessus du lac sylvien. Il eût été impossible 
de choisir un point plus déclive, car au-dessous de la partie 
attaquée, le trépan affleurait le rocher. Les indications données 
par Chipault ont été suivies exactement et n’ont pas permis 
de tomber sur le lac sylvien. Nous avons attribué l’hypothermie 
des derniers moments à l’anesthésie chloroformique qui avait 
duré une demi-heure, et qui doit constituer un danger sérieux 
pour un système nerveux déjà fortement compromis par la 


méningite. 


D. — DRAINAGE DE L'ESPACE SOUS-ARACHNOÏDIEN 
MÉDULLAIRE. 


Cette intervention a été imaginée par Essex Winter‘ dans le 
but exclusif d'éviter la compression cérébrale, sans aucune 
prétention à modifier la lésion locale. Nous nous éloignons ici 
du véritable but que se proposaient les chirurgiens qui opé- 
raient directement sur le crâne, et la manœuvre d’Essex 
Winter ne présente aucun avantage sur l’opération beaucoup 
plus simple qui fut vulgarisée presque en même temps par 
Quincke (de Kiel). 

Winter opéra quatre enfants en faisant pénétrer un trocart 
entre les premières vertèbres lombaires. Deux fois il fit une 
résection des lames vertébrales. Après la ponction, on placa des 
drains. Tous les enfants moururent, soit après quelques heures, 
soit après une amélioration passagère, au bout de trois à quatre 
jours. Sans discuter la question d'efficacité, nous trouvons que 
la simple ponction lombaire, telle que l’a pratiquée Quincke, 
permet aussi bien que l'opération de Winter de décomprimer 
la substance nerveuse, et elle est d’une simplicité et d’une inno- 
cuité opératoires incomparablement plus grandes. 


1. Essex Winter. — The Lanret, 1891. 
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E. — PONCTION LOMBAIRE. 


Quincke' (de Kiel) supprime le drainage, la résection des 
lames vertébrales, l’incision de la peau. Il ponctionne entre les 
lames vertébrales avec une aiguille creuse de 1 à 2 milli- 
mètres de diamètre et répète la ponction au fur et à mesure 
des besoins. C’est une opération facile à pratiquer, qui par 
elle-même ne fait courir aucun danger au malade ; elle n’exige 
pas d’anesthésie, elle ne peut occasionner aucune hémorragie. 
Elle ne menace pas de blesser la moelle, car l'instrument 
pénètre dans le troisième ou le quatrième espace lombaire et 
s'avance entre les paires rachidiennes de la queue de cheval 
flottant dans le liquide céphalo-rachidien ?. 

Comme moyen de décompression, c’est certainement le plus 
avantageux; aussi a-t-ileu une fortune rapide et s’est-ilrépandu 
partout, car on lui a trouvé des applications fréquentes, non 
seulement dans un but thérapeutique, mais encore dans des 
recherches diagnostiques. Il paraît d’ailleurs avoir rendu plus 
de services dans les affections non tuberculeuses, méningite 
cérébro-spinale, hydrocéphalie par tumeur, par thrombose 
veineuse, etc... 

Voici comment Quincke expose le manuel opératoire : « Le 
malade repose sur le côté gauche, la région lombaire forte- 
ment courbée en avant : dans l’engourdissement très accusé, 
surtout chez l'enfant, la narcose n’est pas nécessaire. 

« La ponction se fait avec une aiguille creuse, mince, au- 
dessous du troisième ou quatrième are vertébral lombaire. Chez 
les plus jeunes enfants, il est possible de pénétrer quelque peu 
sur la ligne médiane entre les deux apophyses épineuses ; mais, 
eu égard au fort ligament intra-épineux, on pique mieux à 
quelques millimètres à côté de la ligne médiane, et l'aiguille 
se dirige de façon à alteindre la ligne médiane à l’arrière-face 
de la dure-mère. 

1. Quincke. — Bert. klin. Wochs. septembre 1891. 


?. Il vaut mieux se servir d'une aiguille solide, car si on rencontre une lame ver- 
tébrale, l'aiguille mince se courbe et son extrémité peut même se casser. 
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« Chez les adultes (et bien souvent aussi chez les enfants plus 
âgés) les apophyses épineuses sont quelque peu dirigées en 
bas, de sorte qu'elles recouvrent une partie de l’espace situé 
entre les ares, et on l’atteint bien mieux, si on pénètre à la 
hauteur du tiers inférieur de l’apophyse épineuse, quelque 
peu obliquement, de la façon décrite plus haut ; l'aiguille est 
légèrement dirigée en haut. Tout cela varie du reste individuelle- 
ment. Pendant la ponction, on doit quelque peu se laisser 
diriger par la sensation. 

« Le liquide commence à couler lorsque l’on est dans l’espace 
sous-arachnoïdien. Chez l’enfant de près de deux ans, l'aiguille 
avait été enfoncée de près de 2 centimètres, chez l'adulte de 
% à 6 centimètres. Pour mesurer la pression, la canule est 
reliée, à l’aide d’un cône convenable et d’un tube de caout- 
chouc, à un tube de verre. 

« La quantité de liquide suffisante s'étant écoulée du tube 
abaissé, la canule est enlevée et l’ouverture de la ponction 
recouverte avec de la ouate et du collodion iodoformé. Si par 
hasard il suintait encore un peu de sang ou de liquide, il suf- 
firait de comprimer quelque temps. » Si le liquide coule ma 
on peut accélérer son issue en exerçant une pression métho- 
dique avec les doigts qu'on déplace de haut en bas de chaque 
côté de la colonne vertébrale. Cette manœuvre m'a donné 
plusieurs fois des résultats à ce point de vue. 

Ziemssen’ a mesuré la pression du liquide céphalo-rachidien 
et l’évalue de 50 à 70 centimètres d’eau, la pression normale 
étant inférieure à 15 centimètres. Dans les mensurations que 
J'ai faites, je l'ai trouvée de 3 à 4 centimètres de mercure su- 
périeure à la pression atmosphérique ; elle se maintient toujours 
au-dessus pendant la durée de l’écoulement, et, vers la fin, 
mesure encore 2 à 3 millimètres de mercure en plus de la pres- 
sion ambiante. Je me suis assuré” qu'une contre-ouverture, 
faite au trépan sur le crâne, ne modifie en rien cetécoulement. 
Néanmoins, dans les autopsies faites peu de temps après la ponc- 


1. ZiEMsseN. — Berl. klin. W'ochs., 1893. 
2. WEizz. — Lyon méd., 1895. 
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tion, on trouve souvent du liquide dans les espaces sous-arach- 
noïdiens du crâne, ce qui tient à des oblitérations partielles 
des canaux ou deslacs par des exsudats solides. C’est sans doute 
ce qui a inspiré à Fürbringer' l’idée de pratiquer l'aspiration 
du liquide. Cette manœuvre est douloureuse et provoque de 
violentes lancées dans la tête, la nuque et le dos. J'ai imaginé 
un procédé d'évacuation qui n’a pas les mêmes inconvénients, 
en faisant à travers la canule lombaire des énjections d'air 
stérilisé. Je parlerai tout à l’heure de cette méthode qui ré- 
pond encore à un autre but. Au point de vue particulier qui 
est en question ici, l'injection d’air a pour résultat de faire cou- 
ler une nouvelle quantité de liquide lorsque l'écoulement 
spontané par la canule a cessé. 

En renouvelant plusieurs fois cette injection d'air, on arrive 
à déplacer des quantités considérables de liquide, 100, 125, 
150 centimètres cubes et davantage encore. C’est làune nouvelle 
preuve de la rétention du liquide dans les espaces sous-arach- 
noïdiens supérieurs. Il n’en reste pas moins acquis que la 
ponction lombaire suffit dans la plupart des cas à rétablir les 
battements cérébraux, ainsi que nous l'avons constaté nous- 
même sur un cerveau après trépanation. 

La ponction lombaire a été beaucoup pratiquée et la plupart 
des auteurs sont d'accord pour reconnaître que l'écoulement 
du liquide est suivi de certaines modifications favorables : dis- 
parition de la céphalée, raideur moindre de la nuque, diminu- 
üon de l’obnubilation intellectuelle. 

Dans une observation de Marfan *, deux ponctions successives 
ont donné pendant quelques heures un réveil de la connaissance. 

Dans une de mes observations, une première ponction per- 
mit de retirer 100 centimètres cubes de liquide. L'enfant qui 
élait dans le coma se réveilla, put boire, reconnut sa mère. Le 
coma ne revint que vingt-quatre heures après. Une seconde 
ponction eut un résultat analogue. L'enfant mourut quatre 
jours après la première ponction. 


1. FünrRINGER. — Bert. klin. Worhs., août 1895. 
2. Besnarv. — Th. d2 Paris. 
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Dans une autre, il y eut encore, après la ponction faite chez 
un enfant à l’agonie etune évacuation de 120 centimètres cubes 
de liquide, une survie inattendue de quatre jours. 

Dans la majorité des cas, l'amélioration est beaucoup moins 
marquée. Voici un fait qui répond à peu près à la moyenne 
des effets produits. Un enfant de deux ans, au vingtième jour 
d’une méningite est en résolution complète avec dilatation pu- 
pillaire, insensibilité, pouls petit à près de 200, respiration 
irrégulière, avec pauses longues. A neuf heures et demie du 
matin, le 11 mars 1895, je fais la ponction lombaire. Je retire 
environ 100 centimètres cubes d’un liquide qui s'écoule goutte 
à goutte. L'évacuation a duré vingt minutes. 

Dix minutes après la ponction, la respiration est plus régu- 
lière, le pouls est à 170. L'enfant est toujours en résolution, 
mais pourtant fait quelques mouvements et comprend qu'on 
lui parle. La température, qui était à 38°,1 est tombée à 37°. 
Les réflexes sont plus marqués et la sensibilité moins émoussée. 
Légère raideur du coude à droite. À midi, respiration régulière 
sans pause, pouls 180, toujours torpeur. Le soir, le coma est 
redevenu complet, et le lendemain matin, l'enfant est mort 
avec une température de 41°,9. 

En dehors de cette modification des symptômes, ilne semble 
pas que la ponetion lombaire puisse arrêter l’évolution d’une 
méningite. Ziemssen ‘ rapporte un cas de méningite où quatre 
ponctions de Quincke furent faites, les douleurs de tête ces- 
sèrent complètement, le malade put se lever et ne succomba 
que plusieurs semaines plus tard à des phénomènes pulmo- 
naires. Freyhan * a observé un sujet de dix-huit ans qui présentait 
les symptômes d’une méningite cérébro-spinale et chez lequel 
la ponction permit d'évacuer 60 centimètres cubes de liquide, 
dans lequel Fürbringer trouva des bacilles de Koch. Le malade 
se remit. 


Quincke” a vu trois ponctions de 3, 5 et10 centimètres cubes 


1. ZIEMSSEN. — Bert. klin. Wochs., 8 mai 1883. 
2. TRIBOUDEAU. — Th. de Bordeaux, 1895. 
3. QuixcKkE. — Deut. med. Wochs., 1894. 
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de liquide améliorer chaque fois les symptômes d’une hydro- 
céphalie aiguë méningitique chez un enfant de deux ans. Il y 
eut guérison. 

Ce sont là des cas exceptionnels, et il ne faudrait pas s’en 
prévaloir pour modifier formellement le pronostic de la 
méningite. J'ai pratiqué la ponction dans près de 25 cas de 
méningite, je n'ai jamais eu un succès. À la discussion de la 
Société de médecine de Berlin en 1895, Fürbringer, Fraenkel, 
Heubner, Freyhan, Senator, Goldscheider, Ewald, ont fait res- 
sortir l’importance de-la ponction lombaire au point de vue 
du diagnostic, mais l'ont considérée comme n'ayant en théra- 
peutique qu'une valeur palliative. Lenbartz! a fait 150 ponc- 
tions lombaires chez 85 malades pour parer aux phénomènes 
de compression cérébrale survenus aux cours de diverses 
affections, parmi lesquelles la méningite tuberculeuse, cérébro- 
spinale, ete. La valeur curative est nulle; il a obtenu parfois 
des effets thérapeutiques passagers consistant en une courte 
amélioration des symptômes. Quant au diagnostic, il emprunte 
des éléments très importants à la ponction lombaire. 

La ponction lombaire, toute inoffensive qu’elle paraisse, 
peut cependant amener dans la circulation cérébrale des modi- 
fications rapides qui hâtent la terminaison fatale. Dans plu- 
sieurs Cas, nous avons noté la mort au bout de quelques 
heures, alors que la vie, avant l'intervention, semblait devoir se 
prolonger quelques jours. 

Dans toutes les méningites traitées par la ponction, la mort 
s'est produite avec une température élevée de 41°, 42°. Ce n'est 
pas que ce phénomène soit étranger à l’évolution spontanée 
de la méningite, mais alors qu'il se montre dans moins de la 
moitié de mes observations de méningite non traitées, il est 
constant dans les cas où la ponction a été pratiquée. Dans une 
de mes observations, une seconde ponction de Quincke 
s’accompagna d’un écoulement lent (en une heure et demie) 
de 85 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien. Pendant 


1. LeNnaRTz. — Münch. med. Wochs., 1896, nos $ et 9. 
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l'évacuation, il se produisit nettement une hémiplégie droite 
avec prédominance au membre supérieur. L'enfant mourut 
quelques heures après et l’autopsie ne permit pas de trouver 
la lésion explicative de l’hémiplégie. 

Fürbringer ! a observé 3 cas de mort subite survenue quel- 
ques heures après la ponction lombaire pratiquée chez des 
sujets atteints de tumeurs cérébrales. Il admet comme mé- 
canisme de la mort la compression du bulbe par le cerveau 
dont les ventricules sont sans communication avec les espaces 
sous-arachnoïdiens. Le cerveau ne se vidant pas est attiré en 
masse vers la base du crâne. De pareils faits n'ont pas été 
signalés à propos de la ponction lombaire dans la méningite 
tuberculeuse. 

Par contre, il faut se garder des décompressions rapides ou 
brusques susceptibles de produire des convulsions. L’observa- 
tion que nous avons déjà citée de Keen en est une démonstration 
nelte. Il est vrai que Keen a vu les convulsions paraître pen- 
dant l'évacuation des ventricules cérébraux. Je n'ai jamais 
constaté leur existence pendant l'évacuation forcément lente 
du liquide par la ponction lombaire. Il est cependant prudent 
de faire des évacuations modérées de liquide et de ne pas 
essayer d'enlever d'un coup toute la quantité épanchée. 

I est difficile de fixer la quantité précise à enlever. Elle 
varie avec l’âge, avec l’abondance du liquide, avec la facilité 
des communications ventriculo-sous-arachnoïdiennes et avec 
celle des communications des espaces entre eux. Le but à 
atteindre est de rétablir la circulation cérébrale. Si l'enfant 
présente encore une fontanelle, on attend le retour des batte- 
ments de celle-ci. Si le crâne est ossifié, les éléments d’appré- 
ciation sont beaucoup plus délicats. Lorsque la ponction 
donne lieu, comme nous l'avons vu quelquefois, à la projection 
d'un jet liquide, on attend que l’écoulement se fasse goutte à 
goutte. Si le liquide s'échappe de suite avec lenteur, on tiendra 
compte de quelques symptômes et en particulier de la respira- 


1. FürBniNGer. — Cbl. f. innere Med., 1896. 
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tion. Souvent, en effet, dès que la compression aura cessé, elle 
se régularise, perd ses pauses et son type de Cheyne-Stokes. 

Je dois ajouter que, d’après les faits que j'ai observés, je n'ai 
pas constaté de différence suivant que je pratiquais une évacua- 
tion aussi abondante que possible ou une évacuation modérée. 
Bien que les cas de guérison par la ponction lombaire me 
paraissent devoir ètre exceptionnels, il suffit cependant qu'on 
en ait signalé pour donner à cette méthode un peu plus de 
faveur qu'à toutes celles employées, car en réalité elle est si 
facile à appliquer et si inoffensive au point de vue opératoire 
qu'on peut toujours la risquer à propos d’une affection où le 
malade n’a plus rien à craindre. 

Cependant, si on veut intervenir, il y a lieu, pour mettre 
toutes les chances possibles de son côté, de ne pas laisser dépasser 
le moment où l'affection n’est plus curable. Nous avons déjà parlé 
de l’action altérante exercée par lacompression hydrocéphalique 
sur les centres nerveux. Un des grands dangers de l’épanche- 
ment est d’arrèterla circulation cérébrale,ainsi qu’en témoignent 
les observations faites par tous les médecins qui ont trépané et 
constaté l'absence de battements cérébraux. Cette ischémie nous 
paraît devoir jouer un rôle dans le ramollissement si fréquent 
des parois ventriculaires, du corps calleux et de la voûte à trois 
piliers. Sans nier l'influence des oblitérations artérielles par 
l’'exsudat de la base qui détermine des ramollissements partiels 
du type thrombosique, sans rejeter celle de l’encéphalite 
tuberculeuse, il est rationnel de reconnaître à l’ischémie par 
compression une part dans la pathogénie des lésions et des 
troubles fonctionnels. Un élément aussi hautement spécialisé 
que la cellule nerveuse ne saurait tolérer une privation quel- 
que peu prolongée du sang. Aussi croyons-nous que la com- 
pression cérébrale doit être combattue dès le début, et c’est 
pour ce motif que nous avons insisté longuement sur la néces- 
sité de rechercher les premiers symptômes de l’hydrocéphalie. 
Au surplus, nous serions d'avis de faire de temps à autre dans 
la première période d’une méningite des ponctions lombaires 
exploratrices. On en serait quitte, si le résultat était négatif. 
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pour imposer à l'enfant une douleur qui est loin d’avoir les 
inconvénients d'anciens traitements, tels que l'application 
de pommade stibiée ou du vésicatoire. D'ailleurs, la ponction 
est parfaitement justifiée en cas de doute par les indications 
diagnostiques qu'elle fournit. La présence de bacilles, la com- 
position chimique du liquide retiré, la seule présence du 
liquide permettent parfois de reconnaître d'assez bonne heure 
l'affection. C’est ainsi que dans un cas où on hésitait entre une 
complication cérébrale d’otite et une méningite tuberculeuse, 
une ponction lombaire positive me permit d’aflirmer l’exis- 
tence de cette dernière affection'. Sans insister sur ce côté de 
la question qui sort de nolre sujet, je répète que la ponction 
précoce exerce une action réelle, en ce qu’elle prévient l’isché- 
mie et la désorganisation cérébrales et que si son rôle n’est 
que palliatif dans la méningite tuberculeuse qui continue en 
quelque sorte à évoluer à sec, il constitue déjà un progrès 
réel, car il combat directement un des facteurs redoutables de 
l'affection. 


F. — 1NJECTIONS D’AIR STÉRILISÉ. 


Cette tentative thérapeutique qui m'appartient a été publiée 
pour la première fois dans la thèse de Baills’. J'y ai été 
amené par l’idée d'imiter pour les méninges ce qui a été fait 
pour le péritoine. Les injections d’air stérilisé ou d'oxygène 
dans le péritoine ont été représentées comme capables de 
remplacer la laparotomie. Or, les larges communications qui 
existent entre les espaces sous-arachnoïdiens de la moelle et 
du cerveau rendent très aisé l'apport d’un gaz introduit par 
le trocart de la ponction lombaire. 

J'ai commencé par injecter de l'air sur des cadavres d'enfants 
morts de maladies quelconques, puis de méningite tuberculeuse. 
Le résultat est le même dans les deux cas, et il est facile de s’en 


1. Cette observation a été citée par Rivière, devant qui j'opérai, dans un mémoire 
sur les complications cranio-cérébrales des otites, in Arch. intern. de laryng., 1896. 

2. Baizrs. — Contribution à l'étude du traitement chirurgical de la méningite 
tuberculeuse, Th. de Lyon, 1896. 
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assurer. On enlève la voüte cranienne en respectant la dure-mère 
qui se montre tendue etbombée. Une ponction lombaire, en cas 
d'hydrocéphalie, donne issue à du liquide. La dure-mère et 
le cerveau tout entier s’affaissent. A la canule qui a servi à 
faire l'évacuation, on adapte le tube en caoutchouc de l'appareil 
Diculafoy et de l'air est lentement poussé. La dure-mère cra- 
nienne se redresse et se gonfle. L'air arrive manifestement 
dans les espaces sous-arachnoïdiens. Si on sectionne horizon- 
talement le cerveau de façon à découvrir le plancher des ven- 
tricules latéraux et qu'on verse de l’eau dans la cuvette qu'ils 
dessinent, on voit des bulles d'air barboter à travers l’eau au 
moment de l'injection. 

C'est la même conduite qui est tenue sur le vivant, avec la 
seule différence qu'on a pris toutes les mesures d’antisepsie et 
d’asepsie nécessaires, et que l'air, avant de pénétrer, est filtré à 
travers un épais bouchon d’ouate stérilisé, placé dans un petit 
tube de verre qui est en communication par deux tubes de caout- 
chouc avec l'appareil injecteur et le trocart. Dans les autopsies 
pratiquées après l'intervention sur le vivant, nous avons tou- 
jours trouvé des bulles d’air dans les espaces sous-arachnoïdiens. 

Voici, par exemple, ce que nous lisons dans une de nos 
observations relatives à un enfant de sept ans mort environ 
vingt heures après la dernière injection de 60 centimètres 
cubes d'air. L’autopsie est faite trente heures après la mort. 
Il y a donc cinquante heures depuis la pénétration de l'air : 
« On trouve deux ou trois grosses bulles d'air à la con- 
vexité, deux bulles dans les ventricules, de nombreuses 
petites bulles à la face antérieure de la protubérance. » Je n'ai 
pu massurer du temps pendant lequel les bulles d'air per- 
sistent dans les espaces. La survie a été jusqu’à six jours après 
la première injection. Mais toutes nos autopsies se sont faites 
sur des cas injectés deux ou trois fois et peu de temps après 
la dernière injection, ou bien les enfants ont été emmenés. Je 
suis porté à croire que l'air se résorbe peu, car les bulles 
qu'on trouve représentent approximativement, at bout d’un 
jour, la quantité d'air injecté. 
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L'injection d'air par la méthode lombaire a encore un autre 
avantage que j'ai déjà signalé : grâce à la pénétration dans 
les canaux sous-arachnoïdiens, il déplacele liquide et favorise 
son écoulement. Il nous est arrivé à plusieurs reprises de voir 
après l'injection d'air, en laissant le trocart en communication 
avec l’espace vertébral, ressortir un liquide spumeux, alors 
que l'écoulement spontané avait cessé. C’est là un des avantages 
de la méthode et je conseille de l’employer en cas de ponction 
blanche. 

Si on veut simplement réaliser le passage de l'air dans les 
espaces sous-arachnoïdiens, on laisse d’abordleliquide céphalo- 
rachidien s’écouler naturellement, puis après avoir poussé de 
l'air, on retire le trocartet on panse avec du coton collodionné. 
J'ai injecté de 50 à 120 centimètres cubes d'air stérilisé en 
l'espace de trois à six minutes. J'ai toujours eu soin d'agir 
par une pression égale. Sur sept cas, je n'ai observé qu’une 
seule fois des convulsions pendant l'injection, chez une fille de 
dix ans et demi, au vingt et unième jour de son affection. La 
ponction lombaire donna issue à 10 centimètres cubes de 
liquide. À ce moment, on injecta environ 40 centimètres cubes 
d'air. Aussitôt l'enfant prit des convulsions toniques qui du- 
rèrent une à deux minutes. Une nouvelle injection de 20 cen- 
timètres cubes d’air ramène des convulsions semblables. 
Toutefois l'enfant reprit connaissance au bout de deux 
heures, eut vingt-quatre heures de délire, puis pendant deux 
jours revint à elle, parlant et s’alimentant. Cinq jours après, 
elle retombait dans le coma. Le septième jour, nouvelle 
ponction qui donna issue à 90 centimètres cubes de liquide 
sans injection d'air. Mort dix jours après la première opé- 
ration. 

C'est le seul accident que nous ayons constaté. Encore n'a- 
t-il pas eu d'influence et la malade très améliorée n’est morte 
que dix jours après. 

Chez une autre enfant âgée de huit ans, on fait au dix- 
huitième jour de la maladie une ponction lombaire qui laisse 
écouler quelques gouttes de liquide, puis une injection de 


F. XIV. 9 
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120 centimètres cubes d'air. Avant l'opération, elle est dans 
le coma, avec résolution complète; pupilles dilatées, ne 
reconnaît personne. Le pouls est à 68, la respiration à 28. La 
température est tombée de 40°,2 (chiffre de la veille) à 38°,6. 
L'injection est faite à onze heures du matin. A trois heures 
du soir, le pouls est à 96°, régulier, la température à 38°,4 ; 
l'enfant reconnaît ses parents, ne souffre pas, est calme. Elle 
est emmenée par ses parents, mais nous la suivons et appre- 
nons qu'elle meurtle 3 décembre, c’est-à-dire douze jours après 
l'intervention. 

Dans un autre cas, la survie a été de huit jours. 

En réalité, tous nos sujets ont succombé, quelques-uns 
rapidement, mais 1l nous à semblé que la mort avait été 
retardée pour d’autres, retardée peut-être plus que parla simple 
évacuation du liquide hydrocéphalique. Dans un seul fait, il y 
eut des convulsions pendant l'injection, dans tous les autres 
les choses se passèrent sans accident. L'amélioration obtenue 
rappelait tout à fait celle qui à déjà été signalée à propos de 
la simple ponction. 

Jusqu'à présent, on ne peut considérer l'injection d'air 
que comme une tentative curatrice : elle est très simple à 
pratiquer, ne semble pas avoir d'action fâcheuse et présente 
l'avantage théorique de faire pénétrer au niveau du siège 
de l'affection, dans les espaces sous-arachnoïdiens, au con- 
tact même des tubercules et des exsudats inflammatoires, 
une substance que l'expérience a démontré pouvoir exercer 
une influence favorable sur l’évolution de la tuberculose. Mais, 
comme nous l’avons fait ressortir maintes fois, il n'y a pas 
d'analogie à établir entre les tuberculoses des séreuses et celles 
des méninges, ces dernières ne constituant que très excep- 
tionnellement une forme de tuberculose locale. C’est donc à 
ces seuls cas de méningite pérituberculeuse que la méthode 
s'adresse et c’est par conséquent sans grandes illusions que je 
la décris. Toutefois elle me paraît constituer une indication 
sérieuse pour les affections moins fatales que la méningite 
tuberculeuse dans lesquelles on tenterait de faire pénétrer dans 
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les espaces sous-arachnoïdiens une substance gazeuse anti- 
septique ou modificatrice. 

Après cette élude du traitement chirurgical de la mé- 
ningite, il nous semblerait injuste de dire que les efforts 
tentés l'ont été en pure perte. Les interventions opératoires 
ont précisé la connaissance de la méningite et éclairé Île 
mécanisme de quelques-uns de ses symptômes. Le rôle de 
l’épanchement hydrocéphalique est mieux apprécié que dans 
les travaux qui ont précédé la période contemporaine. On 
n'arrive pas encore à guérir une méningite tuberculeuse 
classique : mais on a réussi à interrompre un coma, à pré- 
venir l'ischémie cérébrale, à provoquer de véritables rémis- 
sions, etenfin à prolonger la vie des malades. C’est peu en 
comparaison de ce qui reste à faire, c’est quelque chose eu 
égard à ce qu'on faisait. C’est encore une voie nouvelleet peut- 
être féconde ouverte à des recherches ultérieures. 

Il reste à établir un choix entre toutes les opérations pro- 
posées. Sauf indications spéciales, nous croyons qu'il faut 
rejeter latrépanation du crâne ou de la colonne vertébrale, de 
même que le drainage des ventricules ou des espaces sous- 
arachnoïdiens. Bien que l’antisepsie ait réduit au minimum les 
dangers qu'ils font courir, ils ne présentent aucun avantage 
sur la ponction lombaire. De plus, si on opère en dehors de 
la période du coma, ils ont le grave inconvénient de néces- 
siter l’anesthésie. Enfin l'entourage du malade acceptera diffi- 
cilement une intervention sanglante de quelque importance, 
alors que le résultat est à peu près fatal. Au contraire, la 
ponction lombaire peut toujours être proposée. Elle ne cons- 
ütue pas une réclle opération et ne comporte aucun incon- 
vénient sérieux et assure dans la majorité des cas la décom- 
pression cérébrale. Mais il ne faut pas lui demander plus 
qu'elle ne peut donner. Appliquée en temps utile, au début 
de l’hydrocéphalie, elle rétablit la circulation cérébrale ct 
arrête les effets de l’ischémie. Elle donne un répit et accorde 
au patient une chance, celle de ne pas mourir d'hydrocé- 
phalie, ce qui est à prendre en considération, car il n’est pas 
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impossible que dans quelques cas la tuberculose des méninges, 
débarrassée de son redoutable associé, puisse revêtir une forme 
plus ou moins atténuée. Je ne puis dire que l’injection d’air favo- 
rise cette atténuation, comme certaines analogies permettraient 
de l’espérer, c’est un espoir théorique de plus à donner au 
malade, 


VI 


Traitement symptomatique. 


Il est banal de dire qu'il faut combattre les souffrances d’un 
patient, à plus forte raison quand on est si faiblement armé 
pour lulter directement contre son aflection. Aussi le traite- 
ment symptomatique ne doit-il pas être dédaigné, lorsque les 
troubles fonctionnels provoquent des malaises et des souffrances 
intenses. Je n'ai pas à passer en revue toute la symptoma- 
tologie de la méningite pour opposer à chaque manifestation 
une médication appropriée. [Il me suffira de signaler les 
grandes indications. 

A. — L'hyperesthésie doit être combattue par le repos le plus 
absolu. L'enfant sera couché dans une chambre aérée, peu 
éclairée. Éviter les bruits, les examens fréquents, les caresses 
répétées; ne pas réitérer trop souvent les tentatives d’alimenta- 
tion ; s'abstenir des grands moyens révulsifs qui ajoutent trop 
souvent aux souffrances du patient. 

B. — La céphalée est le symptôme le plus fâcheux de 
la méningite, car elle provoque souvent des souffrances 
atroces. 

Les médicaments analgésiques, anlipyrine, acétanilide, 
opium, bromure, échouent dans la plupart des cas. 

Le sac de glace appliqué sur la tête peut rendre des services 
s'il est accepté. C'est à la »orphine que je conseille d'avoir 
recours, soit en injections hypodermiques, soit en lavements 
avec la seringue de Condamin. Ce dernier procédé me paraît 
le meilleur, car il ne soulève pas grande résistance du sujet 
comme l'injection sous-cutanée. La dose à employer est supé- 
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rieure à celle qui est usitéce chez les enfants. Nous avons cu 
parfois recours sans inconvénient à 05,02 ou 0%,03 par jour, 
en injections rectales chez des enfants de cinq à six ans. On 
commencera par 0,005 et, suivant l'intensité de la souffrance 
et l'effet obtenu, on renouvellera de deux en deux heures. 
Habituellement, la dose de 0,010 à 05,015 suffit pour amener 
la sédation. 

C. — Les vomissements ne comportent pas de médication 
particulière : glace, boissons glacées, gazeuses, potion de Ri- 
vière, eau chloroformée, menthol, 0,02 à 05,05 dans une 
potion. Les vomissements n'existent guère que dans les pre- 
miers jours. 

D. — La constipation sera combattue comme nous l'avons 
indiqué : calomel 0,20 à 05,30, huile de ricin, lavements qly- 
cérinés, lavements purgatifs. 

E. — La fièvre est très variable. Si elle est marquée, on 
usera de qguinine 05,20 à 05,40 par jour, d’antipyrine par 
prises de 0£",25 de trois en trois heures, de bains hièdes à 34°, 
qui ont l’avantage d’apaiser les malades. Je crois qu'il serait 
imprudent de donner des bains frais à 28° ou 30°, car la tem- 
pérature est peu résistante et on a facilement des collapsus. 
Le badigeonnage de gaïacol doit aussi être fait avec discrétion, 
05°,25 à 05,30. 

F. — L'agitation et le délire commandent l'emploi de bains 
tièdes, de bromure de potassium à la dose de 1 à 2 grammes 
par jour, d'hydrate de chloral à des doses semblables adminis- 
trées par la bouche ou en lavement dans du lait. 

G. — C’est encore au bromure et au chloral qu’on a recours 
pour lutter contre la contracture parfois très douloureuse 
des muscles de la nuque, de même que contre les grincements 
de dents. L'antipyrine agit également, mais c’est encore la 
morphine qui a nos préférences. 

H. — On opposera aux convulsions le hromure, les inhala- 
tions d'éther, de chloroforme. 

I. — La plupart des médications employées contre le coma, 
stimulants diffusibles, acétate d'ammoniaque, caféine, injections 
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impossible que dans quelques cas la tuberculose des méninges, 
débarrassée de son redoutable associé, puisse revêtir une forme 
plus ou moins atténuée. Je ne puis dire que l'injection d’air favo- 
rise cette atténuation, comme certaines analogies permettraient 
de l’espérer, c’est un espoir théorique de plus à donner au 
malade, 


VI 
Traitement symptomatique. 


Il est banal de dire qu'il faut combattre les souffrances d'un 
patient, à plus forte raison quand on est si faiblement armé 
pour lutter directement contre son affection. Aussi le traite- 
ment symptomatique ne doit-il pas être dédaigné, lorsque les 
troubles fonctionnels provoquent des malaises et des souffrances 
intenses. Je n'ai pas à passer en revue toute la symptoma- 
tologie de la méningite pour opposer à chaque manifestation 
une médication appropriée. [Il me suffira de signaler Îles 
grandes indications. 

A. — L'hyperesthésie doit être combattue par le repos le plus 
absolu. L'enfant sera couché dans une chambre aérée, peu 
éclairée. Éviter les bruits, les examens fréquents, les caresses 
répétées; ne pas réitérer trop souvent les tentatives d’alimenta- 
tion ; s'abstenir des grands moyens révulsifs qui ajoutent trop 
souvent aux souffrances du patient. 

B. — La céphalée est le symptôme le plus fâcheux de 
la méningite, car elle provoque souvent des souffrances 
atroces. 

Les médicaments analgésiques, antipyrine, acélanilide, 
opium, bromure, échouent dans la plupart des cas. 

Le sac de glace appliqué sur la tête peut rendre des services 
s'il est accepté. C'est à la morphine que je conseille d’avoir 
recours, soit en injections hypodermiques, soit en lavements 
avec la seringue de Condamin. Ce dernier procédé me paraît 
le meilleur, car il ne soulève pas grande résistance du sujet 
comme l'injection sous-cutanée. La dose à employer est supé- 
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rieure à celle qui est usitée chez les enfants. Nous avons cu 
parfois recours sans inconvénient à 0,02 ou 0,03 par jour, 
en injections rectales chez des enfants de cinq à six ans. On 
commencera par 0,005 et, suivant l'intensité de la souffrance 
et l'effet obtenu, on renouvellera de deux en deux heures. 
Habituellement, la dose de 05,010 à 05,045 suffit pour amener 
la sédation. 

C. — Les vomissements ne comportent pas de médication 
particulière : glace, boissons glacées, gazeuses, potion de Ri- 
vière, eau chloroformée, menthol, 05,02 à 05,05 dans une 
potion. Les vomissements n'existent guère que dans les pre- 
miers Jours. 

D. — La constipation sera combattue comme nous l'avons 
indiqué : calomel 0,20 à 0,30, huile de ricin, lavements gly- 
cérinés, lavements purgatifs. 

E. — La fièvre est très variable. Si elle est marquée, on 
usera de quinine 05,20 à 0,40 par jour, d'antipyrine par 
prises de 05,25 de trois en trois heures, de bains tièdes à 33°, 
qui ont l'avantage d’apaiser les malades. Je crois qu'il serait 
imprudent de donner des bains frais à 28° ou 30°, car la tem- 
pérature est peu résistante et on a facilement des collapsus. 
Le badigeonnage de gaïacol doit aussi être fait avec discrétion, 
06,25 à 0s°,30. 

F. — L'agitation et le délire commandent l'emploi de bains 
tièdes, de bromure de potassium à la dose de 4 à 2 grammes 
par jour, d’Aydrate de chloral à des doses semblables adminis- 
trées par la bouche ou en lavement dans du lait. 

G. — C'est encore au bromure et au chloral qu'on a recours 
pour lutter contre la contracture parfois très douloureuse 
des muscles de la nuque, de même que contre les grincements 
de dents. L'antipyrine agit également, mais c’est encore la 
morphine qui a nos préférences. 

H. — On opposera aux convulsions le bromure, les inhala- 
hons d'éther, de chloroforme. 

I. — La plupart des médications employées contre le coma, 
stimulants diffusibles, acétate d'ammoniaque, caféine, injections 
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d’éther, ete., échouent. La ponction lombaire peut seule donner 
quelques résultats. 

J. — Les troubles circulatoires etrespiratoires ne comportent 
en général aucun traitement. On n'a pas à s'occuper des irré- 
gularités du pouls, du ralentissement ou de l'accélération. Le 
seul cas où il faille intervenir, c’est le collapsus, le refroidis- 
sement, qu'on combattra par des applications chaudes, des 
enveloppements dans le coton, des injections d'éther, d'huile 
camphrée où de caféine. On a recours aux #nhalations d'oxygène 
contre le Cheyne-Stokes ou les troubles analogues de la respi- 
ration. Cela est peu important. 

K.— Il n’y a pas à s'occuper des paralysies ; elles sont ou fonc- 
tionnelles et passent spontanément, ou définitives et dues alors 
à une lésion du foyer. En somme, il faut surtout lutter contre 
la céphalée, le délire, l'agitation, sans vouloir s'attaquer trop 
minutieusement aux autres symptômes. 

L. — Alimentation. — Elle se borne à l'emploi du lait, du 
potage, d’un peu d'alcool. Lorsque la déglutition est compro- 
mise, il faut éviter que les aliments passent dans la trachée, 
donner la boisson par petites doses, avec une cuiller ou un pot 
à bec. Si l’ingestion est trop difficile, on peut recourir aux 
lavements de lait : le méningitique garde assez bien les subs- 
tances introduites dans le rectum. 


CHAPITRE IV 


TRAITEMENT DE L'HYDROCÉPHALIE 


PAR 


E. WEILL, 


Médecin de la Charité, chargé du cours des maladies des enfants à la Faculté de Lyon. 


I 


Considérations générales. 


L'hydrocéphalie est constituée par l’hydropisie des espaces 
qui renferment à l’état normal le liquide céphalo-rachidien, 
c’est-à-dire des cavités ventriculaires et des espaces sous- 
arachnoïdiens du crâne. Plus rarement, l’épanchement séreux 
se fait dans la cavité de l’arachnoïde. Cette dernière variété 
est désignée sous le nom d’Aydrocéphalie externe, par oppo- 
sition avec celui d’hydrocéphalie interne réservé à la premiere. 
L'hydrocéphalie externe, décrite par Legendre, Rülliet et 
Barthez qui en ont fait la deuxième période de l’hémorragie 
méningée, à été quelque peu délaissée. Henoch dit qu'il ne l’a 
pas observée. Grasset ne la décrit pas. La plupart des auteurs 
allemands la rattachent à la pachyméningite. Cependant ses 
relations avec le syndrome clinique de l’hydrocéphalie ne sont 
pas douteuses. Comby rapporte le cas de Wheaton! relatif à 
un enfant de sept mois, hydrocéphale depuis quatre mois. 
L’autopsie démontra la présence dans l’arachnoïde, de chaque 


1. WuEaroN. — Soc. path. de Londres, 1891. 
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côté, de 250 grammes de sérosité, en même temps que la 
vacuité des ventricules. D’Astros' signale l'observation d’un 
enfant de neuf mois, présentant des signes d’hydrocéphalie. 
L'autopsie révéla un épendyme normal, mais un épaississe- 
ment de la face interne de la dure-mère et de l’arachnoïde : 
celle-ci contenait 250 grammes de liquide en dehors du cer- 
veau. 

La distinction entre l’hydrocéphalie interne et externe doit 
ètre maintenue, particulièrement sur le terrain thérapeutique. 
En effet, l'évacuation du liquide arachnoïdien peut être suivie 
de l’effacement de la cavité arachnoïdienne par l’expansion de 
la substance nerveuse et le retrait de la paroi cranienne, ce 
qui laisse entrevoir la possibilité d’une guérison. Au contraire, 
lorsque les ventricules latéraux ont été distendus, que le 
tissu de leurs parois comprimées s’est résorbé et que l'écorce 
cérébrale est réduite à une mince couche de substance 
nerveuse, ou même qu'elle fait défaut, ce qui a été rapporté 
dans plusieurs observations, la soustraction du liquide 
déterminera un vide que la paroi cranienne, revenant sur 
elle-même, sera seule à combler. Or, ce retrait ne pourra 
être suffisant pour faire disparaître la cavité cérébrale. On a 
essayé de distinguer cliniquement les deux variétés d'hydro- 
céphalie. Dans la variété externe, le début serait méningi- 
tique, l’ampliation de la tète moins accusée. Ce sont là des 
signes insuffisants. Le seul caractère valable, d'après Sanné?, 
serait de retirer par une ponction exploratrice un liquide san- 
guinolent ou fortement albumineux (hydrocéphalie externe), 
le liquide ventriculaire étant pauvre en albumine et riche en 
chlorure de sodium (d’Astros). La ponction lombaire pourrait 
donner les mêmes renseignements. 

L'hydrocéphalie interne comprend des faits très disparates. 
On a décrit une forme aiguë spéciale aux enfants et aux 
vieillards. Chez ces derniers, elle prend le nom d’apoplexie 


1. D’Asrros. — Notes sur les formes pathogéniques et le traitement médical de l'hy- 
drocéphalie, Médecine infantile, 1898. 
2. Sanwé. — Art. HyprocépnALIE du Dict, des se. méd. 
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séreuse!. L'hydrocéphalie aiguë est liée le plus souvent à la 
méningite tuberculeuse ou à la méningite cérébro-spinale, On 
l’a observée dans la néphrite aiguë ou chronique, dans l’ana- 
sarque scarlatineuse, dans l’anasarque essentielle de l'enfance. 
Elle a été notée dans les cachexies hydropigènes, cancer, 
cirrhose, tuberculose, inanition. Récemment, en Allemagne, 
on l’a observée dans la chlorose (Quincke, Lenhartz?), surtout 
dans les formes graves, avec phlegmatia alba dolens : c'est la 
céphalée tenace qui constituerait son symptôme dominant. 

Dans tous ces faits, l’hydrocéphalie n’est qu'un phénomène 
épisodique qui comporte ses indications, mais qui n’absorbe 
pas tout le tableau symptomatique. 

Dans l’hydrocéphalie interne chronique, c’est l'épanchement 
intra-ventriculaire et sous-arachnoïdien qui parait être le 
facteur essentiel de l'affection. C’est l’accumulation du liquide 
qui détermine les déformations apparentes du crâne. Sa quan- 
tité est habituellement de 250 à 500 centimètres cubes. On l’a 
vue atteindre dans des cas exceptionnels d'hydrocéphalie con - 
génitale jusqu’à 8 litres (Rilliet et Barthez), 13 litres et demi 
(Cruishkank). Th. Cardinal (cité par West), qui vécut jusqu'à 
29 ans, avait 4 litres et demi de liquide dans son crâne. 

Dans cette forme, les signes physiques attirent de suite 
l'attention. Le crâne est d’un volume excessif. Les os de la 
voûte s'écartent les uns des autres comme les pétales d’une 
fleur (Trousseau). Les pariétaux et le frontal s'inclinent en 
dehors pendant que les fontanelles et les sutures s'élargissent. 
Leur ossification est très tardive et se fait par des os wormiens 
supplémentaires (Breschet). La circonférence de la tête 
mesurée en passant par la glabelle et la tubérosité occipitale 
dépasse les dimensions normales qui sont de 39 à 40 centimètres 
à la naissance, 40 à 45 centimètres de six à douze mois, 
50 centimètres à douze ans. La face garde son volume normal 
et contraste avec le développement du crâne. L’œil est porté en 
bas par l’abaissement de la voûte orbitaire et se cache derrière 


1. Vo. Tournier. — Th. de Lyon, 1893. 
2. QuiNcKkE. — LENnARTz. -- Cong. de méd. int. de Wiesbaden, 1896. 
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la paupière inférieure. Il est fixe ou animé d’un tremblement 
constant. La papille est souvent atrophiée. 

Il y a des paralysies oculaires déterminant du strabisme. 

Les os du crâne sont amincis ainsi que la peau recouverte 
de quelques rares cheveux et parcourue de veines volumineuses. 
L'enfant ne peut supporter le poids de la tête qui roule de 
côté et d'autre et qui l’oblige souvent à garder la position 
couchée. 

Les troubles fonctionnels relèvent, les uns d’une paralysie, 
les autres d’une excitation de la substance cérébrale. 

Parmi les premiers, nous citerons l'arrêt de développement 
de l'intelligence qui peut aller de la faiblesse intellectuelle à 
l'idiotie la plus complète, la paresse musculaire plus ou moins 
généralisée. Dans le second groupe, nous trouvons les acci- 
dents convulsifs qui précèdent le développement de la maladie 
ou qui annoncent ses recrudescences et qui souvent aboutissent 
à la mort. 

La nutrition est plus ou moins épargnée. Ordinairement 
cependant la mort arrive dans les premières années, mais elle 
peut être retardée jusqu'à la seconde enfance, la jeunesse ou 
un âge avancé. 


Il 


Étiologie et anatomie pathologique. 


L'étude des symptômes que nous venons de rappeler briève- 
ment importe moins pour un traitement rationnel que celle des 
lésions et des facteurs étiologiques qui en sont le point de 
départ. 

Les autopsies ont donné des résultats variables. 

A.—Tantôtil yaarrèt de développement de certaines portions 
du cerveau, lobes frontaux et pariétaux, corps calleux, voûte à 
trois piliers (observations d'Henoch, Duret et Budin, etc.). 

Le liquide hydrocéphalique est contenu non dans une cavité 
fermée, mais dans une sorte de cuvette formée par les ganglions 
de la base et les lobes occipitaux. 
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Ces parties elles-mêmes peuvent être repoussées. Chiari! a 
décrit dans l’hydrocéphalie congénitale le refoulement dans le 
canal vertébral élargi du bulbe, de la protubérance, d’une 
partie ou même de la totalité du cervelet. 

B.—-Tantôt il n’y a pas absence complète d’une portion quel- 
conque du système nerveux, mais le cerveau représente un sac 
dont la cavité est formée par les ventricules distendus, com- 
muniquant les uns avec les autres. Les trous de Monro sont 
parfois dilatés au point d'admettre le doigt. L'aqueduc de 
Sylvius s'élargit et peut prendre le volume d’une plume, 
parfois il est complètement oblitéré. L'épendyme épaissi passe 
au niveau de son orifice antérieur, ou oblitère son orifice ter- 
minal (trou de Magendie). Hilton? a cité 3 cas dans lesquels 
l’aqueduc de Sylvius ne communiquait pas avec le ventricule 
moyen. O’Carroll* rapporte 2 cas d’oblitération du trou de Ma- 
gendie. — Parfois la dilatation ventriculaire est encore plus 
limitée et n’occupe qu'un des ventricules (Virchow, West, 
Stewart ‘). 

Les parois de la cavité distendue sont amincies. Leur épais- 
seur peut être réduite à 1 centimètre, 2 à 3 millimètres (Golay), 
1 millimètre (Anton). Les circonvolutions sont aplaties, éta- 
lées, atrophiées par places ; parfois latrophie porte principa- 
lement sur la substance blanche. Le corps calleux peut être 
réduit à l'épaisseur d’une feuille de papier. 

Les couches optiques et le corps strié sont aplatis de haut 
en bas. 

L'état de l’épendyme présente un grand intérêt au point de vue 
de la pathogénie de l’hydrocéphalie. Tous les auteurs ont cité 
des cas où il est épaissi, rappelant la membrane interne d’un 
kyste. Sa surface est granuleuse, comme saupoudrée de granu- 
lations petites, grises, transparentes. Chiari l’a vue recouverte 
de nodosités du volume d’un haricot, formées de substance 

1. Curani. — Cité par Février et Prcqué. Traitement chirurgical de l'hydrocéphalie 
congénitale, Cong. de chir. de Lyon, 1894. 

2. Hivron. — Soc. de biol., 1863, cité par Wesr. 


3. O7 CaRROLL. — Dublin Journ. of med. Soc., 1896. 
4. STEWART. — Soc. méd.-chirurg. d'Edimbourg, 1897. 
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grise hétérotopique, où il y avait de grandes cellules ganglion- 
naires et quelques fibres nerveuses. 

Les plexus choroïdes adhèrent à l’épendyme ou sont réduits 
d'épaisseur par la compression. 

Les examens histologiques pratiqués par Anton et Chiari 
(cités par Février et Picqué) ont montré que la dilatation se 
fait surtout aux dépens de la substance blanche. Les espaces 
périvasculaires sont élargis, les vaisseaux rétrécis. La couche 
épendymaire ne présente pas de traces d’inflammation propre- 
ment dite. 

Cette courte énumération des lésions nous donne des indi- 
cations peu encourageantes pour le traitement. 

Il est vrai qu'elles se rapportent à des sujets dont l'affection 
a évolué, et peut-être qu'une intervention précoce pourrait li- 
miter les désordres que nous venons de passer en revue. Aussi 
est-il important de rechercher leurs causes et leur pathogénie. 

L'hydrocéphalie peut être congénitale et constituer une cause 
de dystocie. Le plus souvent, l'augmentation du volume de la 
tète n'apparaît que quelques mois après la naissance, bien que 
le processus morbide remonte à la vie intra-utérine. Dans 
ces cas, le grossissement de la tête peut être le premier phéno- 
mène apparent, mais le plus souvent il est précédé d’une dys- 
trophie générale ou de symptômes plus caractérisés, impossi- 
bilité de tenir la tête, strabisme, convulsions répétées. 

L'hydrocéphalie congénitale a une étiologie dont certains 
points paraissent définitivement élucidés. 

Gœlis à invoqué la consanguinité, l’âge avancé ou l’alcoo- 
lisme chez les ascendants. Il a admis également une influence 
familiale. D’autres auteurs ont parlé de traumatismes subis 
pendant la grossesse ou l'accouchement. La syphilis a été 
incriminée par Fournier’, Sandos*, d'Astros”. Fournier‘ 


1. Fournier. — La syphilis héréditaire tardive. 


2. Sannos. — Contribution à l'étude de l'hydrocéphalie interne dans la syphilis 
héréditaire. Rev. méd. de la Suisse romande, 1886. 

3. D’asrros. — L'hydrocéphalie hérédo-syphilitique. Rev. des mal. de l’enfance 
1891. 


4. Fournier. — Des accidents parasyphilitiques, 1894. 
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accorde à la syphilis un rôle considérable dans la pathogénie 
de l’hydrocéphalie. Il a noté plus de 30 cas d'hydrocéphalie 
dans la descendance de parents syphilitiques. — L'hydrocé- 
phalie se présente dans les séries d'enfants mort-nés, syphili- 
tiques ou avortés. Dans le cas d’'Hutchinson qu'il rapporte, 
une mère syphilitique a quatre enfants dont deux syphilitiques 
et hydrocéphales, 1 mort-né, 1 mort à dix mois. Lui-même a 
observé trois enfants hydrocéphales de la même mère, dont 
deux ont survécu, — Fournier admet que la syphilis n'agit pas 
en provoquant des lésions spécifiques, mais comme cause 
dystrophique banale. 

Pour d’Astros, la syphilis exerce une action dystrophiante 
dans quelques cas, mais dans d’autres elle provoque des lésions 
spécifiques, telles que linfiltration embryonnaire diffuse de 
l’'épendyme et des corps opto-striés, infiltration qui peut donner 
lieu à l’organisation fibreuse ou au ramollissement. D'Astros 
rapporte 11 cas, dont 5 appartiennent à Bärensprung', 3 à 
Sandos, 3 personnels. La mort est survenue soit à la nais- 
sance, soit dans les premiers mois de la vie. L'infection syphi- 
litique portant sur d’autres organes contribue, avec l'hydrocé- 
phale, à la provoquer. 

Sur les 11 cas, il n’en est qu'un où l’enfaut ait survécu, et 
encore est-il discutable au point de vue thérapeutique. 

IL s’agit d’un enfant de quatre mois observé par Sandos, 
atteint d’'hydrocéphalie et présentant des plaques muqueuses. 
Il fut amélioré au bout d’un mois par le traitement spécifique, 
mais perdu de vue à ce moment. 

D’Astros à vu une nourrice infectée par un enfant chez 
lequel l’hydrocéphalie fut le premier symptôme de la syphilis 
héréditaire. On doit supprimer la nourrice à un enfant atteint 
d'hydrocéphalie. 

Je dois à l’obligeance de M. le professeur Fochier deux 
observations plus démonstratives et inédites. 

L'une se rapporte à un enfant atteint à la naissance de spina 


1. BÂrensPnunG. — Die hereditäre Syphilis. Berlin, 1864. 
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bifida. On l’opère : huit jours après, apparition d'une hydro- 
céphalie. On applique le traitement spécifique. La guérison 
est obtenue au bout d’un mois. 

Dans le second cas, un enfant de six mois atteint d’hydro- 
céphalie est soumis au traitement spécifique. Il guérit. 
Fochier le revoit deux ans après avec une kératite inters- 
titielle. L'hydrocéphalie n'avait pas reparu. Les parents étaient 
syphilitiques. 

Voilà donc une quérison véritable obtenue à une période 
relativement avancée de l’évolution et qui commande l'emploi 
constant du traitement antisyphilitique chez tous les sujets 
atteints d'hydrocéphalie congénitale. 

L'hydrocéphalie acquise ne se distingue pas d’une facon 
absolue de la forme congénitale. Cette dernière peut ne pas 
exister à la naissance et ne se développer que dans les mois 
suivants, alors que la lésion pathogène remonte à la période 
intra-utérine ou à l'accouchement, par exemple dans le cas 
d’hémorragie méningée avec hydrocéphalie externe secon- 
daire. 

Nous admettrons un peu artificiellement que l'hydrocéphalie 
acquise survient à partir du sixième mois de la vie extra- 
utérine. 

Les causes des hydrocéphalies acquises sont variables. 

Tous les auteurs, et en particulier Henoch, relatent des faits 
d'hydrocéphalie survenue dans la seconde moitié de la pre- 
mière année, à la suite de phénomènes aigus rappelant la 
méningite. 

La rareté des vérifications anatomiques ne permet guère de 
se prononcer sur leur nature. S'agit-il d'encéphalite, de ménin- 
gite, d'hérédo-tuberculose? Dans un cas de d’Astros, un enfant 
de trois mois présente des phénomènes aigus de méningisme, 
caractérisés surtout par des convulsions du bras et de la 
jambe gauche pendant un mois ; on diagnostique une ménin- 
gite. Il se développe une hydrocéphalie progressive et la mort 
survient cinq mois après. L'autopsie révèle une hydrocéphalie 
ventriculaire sans lésion de la substance nerveuse ou des 


TRAITEMENT DE L'HYDROCÉPHALIE. 79 


méninges. Marfan' a cité trois cas d’encéphalo-méningite 
suivie de sclérose cérébrale avec hydrocéphalie et qu'il 
attribue à une toxi-infection d'origine digestive, pathogénie 
qui commande des mesures prophylactiques spéciales. 

La sclérose cérébrale peut entrainer de l’hydrocéphalie 
lorsqu'elle est localisée aux corps opto-striés (d’Astros ?). 
Barthez et Sanné ont vu, chez un enfant de neuf ans, l’hydro- 
céphalie dépendre d’une sclérose du cervelet. 

Les tumeurs du cervelet provoquent l’hydrocéphalie soit 
par compression des veines de Galien (Whytt, Barrier), soit 
par celle du sinus droit ou des sinus latéraux, soit par l’irrita- 
tion de la pie-mère transmise à la toile choroïdienne et à 
l’épendyme (Henoch). L'hydrocéphalie avec grosse tête peut 
débuter dans ces conditions à un âge où les sutures sont ache- 
vées : à huit ans (Rillietet Barthez), à douze ans (Bourneville”), 
à sept ans (d'Astros). Les sutures craniennes cèdent et l'aspect 
de la tête peut rappeler celui de l’hydrocéphale congénital. 

On a invoqué encore le traumatisme (Gælis). Henoch rap- 
porte le cas d’un enfant de cinq ans chez qui une chute sur le 
crâne entraîna une hydrocéphalie progressive. À sept ans, la 
tête était très volumineuse. 

L'étude des lésions et des causes montre la complexité de la 
pathogénie. Tantôt il s'agit d’un arrêt de développement, d'un 
trouble survenu dans l’évolution de la gouttière médullaire 
et des vésicules cérébrales (Dareste), et l’hydropisie ne serait 
qu'un phénomène secondaire. La malformation peut être 
extrème et produire l’hydrocéphalie anencéphalique, ou être 
modérée et c’est l’hydrocéphalie ordinaire qui est constituée 
(Février et Picqué). 

Tantôt il s'agit d’un processus inflammatoire (épendymite 
simple ou spécifique) susceptible de tenter les efforts du 
thérapeute. 


1. Manran. — Sem. mid., 1896, p. 234. 
2. D'Asrros. — Sclérose cérébrale et hydrocéphalie. Rev. des mal. de l'enfance, 
1896. 


3. Bounanevirr. — Recherches sur l’épilepsie, l'idiotie et l'hydrocéphalie, 1891- 
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Parfois, c’est d’une lésion — tumeur, sclérose — que dépend 
l’épanchement séreux, et dans ces cas l'intervention ne peut 
qu'ètre palliative. 

Enfin, dans certains cas, le mécanisme de l’hydrocéphalie 
ne peut être défini, 


III 


Traitement, 


Il serait important de pouvoir distinguer cliniquement ces 
différentes variétés. Toul traitement curatif doit être abandonné 
lorsqu'on s'adresse aux hydrocéphalies par malformation ou 
par lésion définitive, sclérose, tumeur non syphilitique. Il ne 
peut être discuté qu'à propos des hydrocéphalies chroniques 
d'origine syphilitique, inflammatoire, ou des hydrocéphalies 
externes. 

Si le traitement curatif n'a-pas d'applications fréquentes, il 
n'en est pas de même du traitement palliatif. A ce point de vue, 
l’hydrocéphalie peut être envisagée de deux façons différentes. 
Tantôt son action se borne à distendre les cavités qui renferment 
l’épanchement, mais dontles parois cèdent, tantôtelle produitdes 
phénomènes de compression généralisée sur la masse encé- 
phalique. Or, ce qui constitue le danger, c’est cette compres- 
sion qui à pour eflet d'arrêter la circulation cérébrale et de 
troubler profondément les fonctions essentielles de la vie. La 
vie peut persister avec une disparition presque absolue du cer- 
veau. Dans une observation d'Henoch, il ne restait plus que les 
ganglions de la base du crâne et le cervelet. L'enfant, âgé de 
trois mois, prenait le biberon, criait vigoureusement, n'avait 
pas de phénomènes nerveux et son état général ne différait 
pas de celui d’un enfant bien portant. 

Au contraire, une hydrocéphalie aiguë produite sous tension 
détermine le coma. Aussi la dilatation progressive du crâne 
dans la première enfance, lorsque les fontanelles existent, ou 
dans la seconde enfance lorsque les sutures se disjoignent, est- 
elle un phénomène plutôt favorable. Dans le cas de d'Astros 
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que nous avons cité, les convulsions s’'arrêlèrent lorsque la 
tête se développa. Dans un cas d'Henoch, un enfant de trois 
ans et deux mois présenta pendant trois mois des symptômes 
de méningite qui s’amendèrent avec le grossissement rapide 
de la tête (l'enfant ne pouvait mettre que la casquette de son 
père). C’est dans les cas de ce genre et pendant la période aiguë 
que l’on doit employer la ponction lombaire de Quincke, pro- 
cédé inoffensif qui a l'avantage de renseigner sur l’existence 
d’un épanchement et de diminuer la tension cérébrale. 

L'enfant d'Henoch guérit en gardant une tête volumineuse. 
Il eût guéri vraisemblablement sans macrocéphalie, si on avait 
tenté l'évacuation du liquide par la ponction lombaire ou même 
une intervention directe sur le crâne. 

Un traitement rationnel doit s'inspirer forcément de la con- 
naissance des lésions et des causes. Après l'exposé que nous 
venons de faire, nous pouvons juger les différentes méthodes 
qui ont été employées. 

La médication s'adressera avant tout à la cause. Si celle-ei 
échappe, on tentera un traitement de l'hydrocéphalie en elle- 
mème. Ce dernier pourra être palliatif ou curateur. 


À. — TRAITEMENT DE LA CAUSE. 
1° Hydrocéphalie aiguë. 


L'hydrocéphalie aiguë n'est souvent qu'un accident terminal 
de peu d'importance dans le cours des maladies cachectisantes. 
Si elle survient dans le cours d’une néphrite aiguë ou chro- 
nique où à propos d’une anasarque scarlatineuse, on ne doit 
pas hésiter à prescrire les purgatifs drastiques, la diète lactée, 
les ventouses scarifiées de la région lombaire, les diurétiques. 
Si l’âge le permet, on aura recours à la saignée générale. S'il 
y a de lanurie avec intolérance gastrique, on administre le 
lait en lavements répétés. 

L'injection sous-cutanée de sérum artificiel (solution salée 
à 7 p. 1000) à la dose de 50 à 150 centimètres cubes, constitue un 
excellent diurétique. Enfin, si les signes de compression céré- 


F. XIV. 6 
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brale s'accentuent, coma, résolution musculaire, dilatation des 
pupilles, respiration irrégulière, c’est à la ponction lombaire 
qu'il faut s'adresser. Nous insisterons ultérieurement sur les 
particularités de cette intervention. 

L'hydrocéphalie aiguë accompagne à titre de lésion acces- 
soire la méningite tuberculeuse, la méningite cérébro-spinale, 
la méningite séreuse chronique, la phlébite des sinus, enfin 
la chlorose (Lenhartz). 

Dans cinq cas de chlorose accompagnés de céphalée tenace, 
de vomissements, de nausée, la ponction lombaire appliquée 
une ou plusieurs fois démontra l'augmentation de la quantité 
du liquide céphalo-rachidien et amena la sédation des phéno- 
mènes. 

L'hydrocéphalie aiguë primitive avec fièvre et phénomènes 
de méningisme commande un traitement antiphlogistique 
sangsues derrière les oreilles ou aux tempes, fomentations 
glacées. 

Là aussi, il ne faut pas craindre d'employer la ponction 
lombaire. 

Quand la période inflammatoire est passée, Henoch conseille 
les mercuriaux à petite dose, les frictions à l’onguent gris sur 
la tête et la nuque (1 gramme par jour), un vésicatoire à la 
nuque, l’rodure de potassium. 

Mais, à ce moment, c’est l’hydrocéphalie chronique qui entre 
en jeu. 


20 Hydrocéphalie chronique. 


L'hydrocéphalie chronique doit être, à la naissance où dans 
les premiers mois de la vie, traitée comme si elle était de nature 
syphilitique. Les quelques exemples que nous en avons donnés 
montrent l'influence fréquente de la syphilis et constituent 
un réel encouragement pour la thérapeutique si ingrate de 
l’hydrocéphalie. — On instituera un traitement spécifique : 
iodure de potassium à la dose de 0‘',20 à 1 gramme par 
jour, frictions mercurielles avec 1 à 3 grammes d’onquent napo- 
litain, en ayant soin de changer tous les jours le lieu d’appli- 
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cation et de laver au bout de quelques heures la région en- 
duite au savon, pour éviter lirritation cutanée. — Ce traite- 
ment sera continué pendant un mois, et on ne le suspendra que 
si, après ce délai, aucun changement ne se produit. 

L'hydrocéphalie chronique qui relève d’une autre cause que 
la syphilis échappe le plus souvent au traitement étiologique. 
On peut songer a priori à enlever une tumeur qui comprime 
la veine de Galien, à modifier par une injection irritante 
l'épendyme ventriculaire ; de fait, on est réduit à ne pratiquer 
qu'une médication indirecte, curative ou palliative, qui 
s'adresse à la lésion secondaire et non à la cause. 


B. — TRAITEMENT CURATIF. 


Il comprend les méthodes compressive, révulsive et éva- 
cuatrice. 


4° Méthode compressive. 


C'est une méthode abandonnée aujourd’hui. Elle est basée 
sur le fait de la guérison spontanée de l’hydrocéphalie au 
moment où les fontanelles s’ossifient (Bernard de Bath, 1889) : 
c'est l’effet pris pour la cause. Dans les cas où l’ossification se 
fait sans que l’épanchement reste stationnaire ou rétrocède, il 
en résulte des troubles fonctionnels graves. Rilliet et Barthez 
citent Le cas d’un hydrocéphale de neuf ans qui présenta dans Les 
deux derniers mois de sa vie, en même temps qu'une ossification 
de la fontanelle antérieure, une céphalée intense et de l’aggra- 
valion de tous les symptômes. Le développement du crâne 
est un phénomène utile qui prévient la compression céré- 
brale. Dès lors, en refoulant le liquide sécrété, on l’accumule 
dans l’espace sous-arachnoïdien du rachis, et lorsque cet 
espace est arrivé à sa limite d’élaslicité, on s'expose à provo- 
quer la dislocation des sutures de la base. C’est ainsi que Trous- 
seau observa un cas de mort subite chez un enfant de cinq mois 
auquel il avait appliqué un bandage composé de sparadrap 
diachylon. Huit jours après, Le volume de la tête avait diminué, 
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À ce moment, on appliqua un second pansement. Quelques 
semaines plus tard, l'enfant mourut subitement; un flot de 
liquide s'était échappé par les fosses nasales en même temps 
que la tête s’affaissait à la facon d’une vessie qui se vide. La 
base avait cédé, comme elle cède lorsque, pour séparer les os 
de la tête, Les anatomistes la remplissent d’eau et de haricots 
qui en se gonflant produisent la désarticulation. 

La compression a été pratiquée au moyen de bandelettes de 
diachylon par Brainard en 1825, au moyen de la bande élas- 
tique par Philipps en 1857. — C'est une méthode condamnée 
que nous n'avons rappelée que pour la combattre. 


2° Méthode révulsive et résolutive. 


Elle peut avoir ses applications dans les cas où on a observé 
üne période aiguë (Voy. p. 81). 

Elle comporte l’emploi de feinture d'inde, de vésicatoires, 
de pointes de feu. 

Gœlis employait les /richions mercurielles et le calomel à 
la dose de 0,02 par jour en deux paquets. La tête était 
recouverte d'un bonnet de laine. L'amélioration devait se 
produire au bout de quelques semaines ou de quelques mois. 
Îl usait concurremment de durétiques et de cautères. — Gælis 
a rapporté quelques succès qui sont en grande partie des 
erreurs de diagnostic. On a employé comme résorbants le 
collodion todoformé où une pommade à l’iodoforme (2 sur 30) 
(0. Wyss [de Zurich}. Mathelin a conseillé des applications de 
courant continu. On ne doit avoir recours aux méthodes pré- 
cédentes qu'à l’occasion des poussées aiguës d’hydrocéphalie 
qui viennent parfois troubler l’évolution lente de l’épanche- 
ment ordinaire. On peut les utiliser aussi dans les cas d'hydro- 


céphalie externe. 
3° Méthode chirurgicale. 


On a rapporté de rares cas de guérison spontanée survenue à 
la suite d’un écoulement nasal du liquide céphalo-rachidien. 
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Rilliet et Barthez inentionnent un cas de guérison à la suite 
d'une fracture des os du crâne. 

Le premier cas de ponction du crâne est de Dean Swift 
(474%). Chipaultt a réuni plus de 200 cas de ponction pratiquée 
de 4825 à 1860, avant la période de l’antisepsie chirurgicale. 
Quelques succès ont été enregistrés. Rilliet et Barthez relatent 
la statistique de Conquest qui, sur 19 cas ponctionnés, eut 
3 guérisons, 9 morts, et dans les autres cas une amélioration 
des symptômes avec prolongation de la vie. West à admis 
4 succès authentiques sur 50 cas qu'il a colligés. Néanmoins, 
il conseille de s'abstenir. 

L'intervention chirurgicale, abandonnée quelque temps, fut 
reprise avec les progrès de la chirurgie cérébrale. Mac-Éwen, 
Horsley, Barker, von Bergmann, Keen ont montré que la tré- 
panation du crâne et l'exploration du cerveau, lorsqu'elles 
sont entreprises avec les précautions nécessaires, ne sont pas 
très dangereuses. Mayo Robson?, Kendal Frank”, plus tard 
Keen‘et Broca* ont proposé detraiter l’hydrocéphalie comme 
une collection séreuse dont l'évacuation lente ou rapide per- 
mettrait l’accolement des parois de la cavité qui la limite. 

Différents procédés ont été proposés. 

À. — Poncthion simple. — Elle se pratique au niveau de la 
fontanelle antérieure, de la suture frontale ou de la suture 
fronto-pariétale. Autrefois on employait le trocart ordinaire. 
Plus tard, on a eu recours au trocart capillaire aidé ou non 
de l'aspiration. Les ponctions peuvent ètre renouveiées. 
Giraldès conseillait de ne pas retirer plus de 50 à 100 grammes 
de liquide chaque fois. La ponction simple ne peut aboutir 
qu'à une évacuation intermittente du liquide. Elle parait peu 
en honneur actuellement. Sans parler des succès anciens de 
Conquest, de West, nous pouvons relater des cas plus récents 
où la ponction fut suivie d'amélioration. 

1. CniPaucr. — Chirurgie opératoire du système nerveux. 

2. RoBson. — Assoc. méd. brit., 1890. 

3. FRANK. — Ibid. 


4. KEEN. — Cong. de Berlin, 1890. 
5, BRoGA. — Rev, de chir., 1891, 
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Morris! obtint, à la suite d’une ponction, la disparition d’une 
paralysie et la diminution du volume de la tête. L'enfant 
mourut subitement six mois après. 

Spencer Smith? a ponctionné 6 fois un enfant de six mois 
tombé des bras de sa nourrice, atteint de fracture du crâne et 
d'hydrocéphalie consécutive. Chaque ponction évacuait quel- 
ques onces de liquide et suspendait les convulsions auxquelles 
l'enfant était en proie. Le patient mourut d’épuisement. 
Unverricht® constata une amélioration notable de l’intelli- 
sence et de la forme du crâne à la suite de l'évacuation de 
15 centimètres cubes de liquide chez un enfant âgé d’un an et 
demi. 

Hern“ a fait dans 6 cas d'hydrocéphalie plusieurs ponctions 
suivies d'amélioration marquée, sans jamais trouver d’aggra- 
vation. IT est partisan de la ponction précoce et de l’évacua- 
lion lente. 

Oscar Wyss”* (de Zurich) a fait sept ponctions chez un enfant 
de sept mois et demi. La vue, qui était très compromise, 
revenait après chaque ponction, puis se perdait. Après la 
quatrième ponction, elle persista. À deux ans passés, l’enfant 
est bien développé, tient sa tête droite, voit bien, a vingt dents, 
arrive à répéter les mots qu'il entend. 

Baskell et Oxors” pratiquent chez un hydrocéphale hérédo- 
syphilitique une ponction de la fontanelle antérieure. Les 
accidents convulsifs qui existaient disparaissent pour revenir 
peu après. I} se produit un écoulement permanent du liquide 
céphalo-rachidien et l'enfant meurt au bout de trois mois. 

B. — Ponction suivie d'injection iodée. — Cette méthode à 
été peu pratiquée, en raison des dangers de réaction inflamma- 
toire dans un organe aussi important que l’encéphale. Elle à 
à son actif 2 cas de Breinard (de Chicago) où elle fut suivie 


1. Morris. — New York m°d. Journ., 1887. 
2. Surru. — Brit. med. Journ., 1891. 

3. Unverricur. — The Lancet, 1831. 

. Her. -— Brit, med. Journ., 1893. 

. Oscar Wyvss. — Rev. de neurol., 1893. 

. Oxors. — Rev. de neuwrol., 1894. 


à 
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de succès. Voici un fait relativement favorable à cette inter- 
vention dû à von Ranke'. Chez un enfant de dix mois, la tête 
augmente depuis six semaines et acquiert une circonférence 
de 57 centimètres. On évacue avec un trocart de 2 millimètres 
350 centimètres cubes de sérosité, puis on injecte 30 centi- 
mètres cubes d’une solution aqueuse stérilisée de teinture 
diode à 4 p. 20, à la température de 37°. L'opération est suivie 
de collapsus, la température s'élève à 40°, il y a des vomisse- 
ments et une exagération de l’excitabilité réflexe. — Au bout 
de quinze jours, toute réaction inflammatoire a disparu. La 
circonférence du crâne a diminué de 2 centimètres. L'enfant 
meurt de catarrhe intestinal après sa sortie de l'hôpital. L'au- 
topsie montre que les deux ventricules ne communiquent pas. 
Le ventricule ponctionné renferme un liquide brun, riche en 
fibrine, ses parois sont épaissies. L'autre renferme une sérosité 
claire. 

C. — Trépanation. — Elle a surtout été tentée dans la 
méningite tuberculeuse où d’ailleurs elle n’a pas donné de 
résultats. Agnew? rapporte 5 observations de trépanation 
pour hydrocéphalie aiguë ou chronique, terminées toutes par 
la mort. Jaboulay* a observé le fait intéressant de la transsu- 
dation du liquide céphalo-rachidien à travers le feuillet 
viscéral de l’arachnoïde non incisé chez un enfant de trois 
ans et demi atteint d’hydrocéphalie symptomatique d'une 
tumeur du cervelet. Bien que le fait soit exceptionnel, il 
importe d'en tenir compte, il rend inutile la ponction. 

D. — Trépano-ponction et drainage. — Wernicke, en 1881, 
propose de trépaner pour ponctionner les ventricules latéraux. 
Mayo Robson“ ponctionne le ventricule latéral chez un enfant 
atteint d’otite avec symptômes méningés, hémiplégie droite et 
aphasie. Il retire 22 centimètres cubes de liquide clair. — 
- L'hémiplégie disparaît rapidement et le malade guérit. 


1. RANKE. — Bert. klin. Wochs., 1894. 

2. AGNEW. — Cong. de Washington. Sem. méd. 1891. 
3. JABOULAY. — Arch. prov. de chir., 1892. 

4 


. Mayo Rogson. — Assoc. méd. brit., Birmingham, 1890. 
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Keent pratiqua une trépano-ponction avec drainage du 
ventricule latéral chez un enfant de quatre ans atteint de 
tumeur du cervelet avec hydrocéphalie, La mort survint 
quarante-cinq jours après l'opération qui avait amélioré 
certains symptômes. L’autopsie ne révéla aucune trace des 
ponctions faites ni aucune inflammation des voies de drainage. 

Quincke* a procédé différemment. Chez un garçon de douze 
ans, hydrocéphale, il pratique une trépanation, attend la 
guérison, puis en quelques mois fait six ponctions. Il y eut 
peu d'amélioration. Cependant la contracture de la nuque et 
de la bouche disparut. 

Broca*, chez un enfant de trois ans et demi, atteint de con- 
tracture du bras gauche à la suite d’une crise convulsive, vida 
le ventricule droit. La contracture céda et ne reparut pas. 

Stewart’ a eu un succès analogue dans un cas de drainage 
du ventricule latéral droit chez un jeune homme de vingt ans, 
qui dès l'enfance présentait une augmentation de volume de 
la moitié droite de la tête, surtout dans la région occipito- 
pariétale, et du nystagmus. À dix-huit ans, il eut des accès 
épileptiformes et de l’affaiblissement mental. Le malade fut 
trépané au-dessus du lobe occipital droit. En ce point, le 
cerveau avait l'épaisseur d’une feuille de papier. Le ventricule 
latéral très dilaté laissa échapper à l’incision une grande quan- 
üité de liquide céphalo-rachidien. Un drain fut placé et donna 
issue à du liquide jusqu'au onzième jour. À ce moment, on le 
supprima. 

Les convulsions disparurent pendant six mois. À ce moment, 
on remit un drain pendant six semaines. Depuis, les crises ont 
cessé et l’état mental s’est amélioré. 

Phocas”, sur 2 cas, eut 1 mortopératoire par méningite le 
cinquième jour, et 1 amélioration. L'enfant, après la trépano- 
ponction et le drainage, pouvait se tenir debout et marcher, 

1. Keex. — Cong. de Berlin, 1890. 

2. Quincke. — Cong. de méd. int., 1891. 

3. Broca. — Rev. de chir., 1891. 
4 


. Srewarr. — Soc. méd. chirurg. d'Edimbourg, 9 juillet 1897, 
h. Paocas. — Rev, des mal. de l'enfance, 1892, 
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Citons encore les cas de Thirias, Broca, Picqué, Audry, Pott, 
Pollosson !, qui ont donné des insuccès et parfois la mort opé- 
ratoire. Sur 12 cas réunis par Durand, il n'y eut qu'une gué- 
rison opératoire, et il ne s'agissait pas d’hydrocéphalie 
chronique. 

Keen trépane en un point situé à 3 centimètres en arrière 
du méat auditif et à 3 centimètres au-dessus de la ligne basi- 
laire de Reid”. IT dirige son trocart en un point situé à 5 ou 
6 centimètres au-dessus du méat du côté opposé. 

Poirier* ponctionne la corne temporale dont la cavité est 
recouverte d’une couche nerveuse de 3 à # centimètres(deuxième 
circonvolution temporo-sphénoïdale). Il applique la couronne 
de trépan à 3 centimètres au-dessus du conduit auditif externe 
chez l'enfant, à 4 centimètres au-dessus chez l'adulte. ; 

A travers la couronne il enfonce un trocart fin (7 à 8 de la 
filière Charrière) muni d’un mandrin arrondi à 2 centimètres 
de profondeur. Il retire alors le mandrin et pousse peu à peu 
le trocart jusqu'à cessation de toute résistance et écoulement 
du liquide. 

Broca et Vautrin se servent également d’un trocart pour 
ponctionner. Thiriar a recours à une petite sonde en gomme. 

Quelques-uns"“fractionnent le traumatisme comme Quincke. 

Dans un premier temps, on trépane et on incise la dure-mère. 
Dans un second temps, on ponctionne et on draine. 

Parkin® a trépané au niveau du bord inférieur du cervelet 
et drainé l’espace sous-cérébelleux. La circonférence du crâne 
ne fut pas modifiée, mais l'intelligence se développa et la crois- 
sance fut plus rapide. Dans un autre cas, le drainage du qua- 
trième ventricule avec issue lente d’un liquide peu abondant, 
a donné chez un garçon de trois ans et demi un résultat plus 
sérieux. En effet, neuf semaines après l'opération, l'enfant, qui 


1. Poccosson. — Voy. Duran, Arch. prov. de chir., 1894. 

2. La ligne de Reid passe par le bord inférieur de l'orbite et le centre du méat 
auditif. 

3. PorrteR. — Topographie cranio-cérébrale. 


4. Piécaaun. — Cong. de chir., 1893. 
n. PaRkIN, — The Lancet, 1898 et 1895, 
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ne parlait ni ne marchait, pouvait se tenir debout appuyé 
contre un mur. Six semaines plus tard, il se tenait debout 
sans appui, disait quelques mots, était plus intelligent. 

Au bout de six mois, il reconnaissait les personnes. La cir- 
conférence de la tête, qui était de 50 centimètres, ne s'était 
pas modifiée. 

Dans un autre cas, le même procédé, appliqué chez un 
garçon de cinq ans atteint d'hydrocéphalie avec convulsions, 
donna lieu à un écoulement abondant de liquide. Il y eut une 
amélioration de trois jours, puis de l'hyperpyrexie et la mort 
se produisit au sixième jour. La région choisie par Parkin 
est dangereuse en raison de la présence du gros sinus veineux. 

Chipault propose l'ouverture du lac sylvien. 

La lecture des observations relatives à l'intervention chirur- 
gicale ne donne pas l'impression qu’elle soit efficace. Si on 
excepte les cas très spéciaux de Mayo Robson, Stewart ct 
Broca, où il s'agissait de lésions unilatérales, les autres faits 
sont peu favorables à l’idée d’une intervention. Tout le monde 
est d'accord pour l’abstention dans les cas d’hydrocéphalie 
symptomatique d’une lésion incurable (tumeur, selérose) ou 
d’une hydrocéphalie congénitale avec malformations. Février 
et Picqué se prononcent nettement contre toute tentative dans 
l'hydrocéphalie congénitale qui serait toujours le résultat d’un 
vice de développement des centres nerveux. Le traitement 
chirurgical doit être réservé à certains cas d'hydrocéphalie 
unilatérale à évolution lente (cas de Rokitansky, Meissner, 
Robson); à l'hydrocéphalie externe (Henoch, d’Astros) ; aux 
cas d’'hydrocéphalie secondaire à une cause capable de dispa- 
raître (Rauzier ‘) ; à l'hydrocéphalie aiguë consécutive à la cure 
du spina bifida (Bellanger?). Encore Février et Picqué ad- 
mettent-ils que c’est un même trouble évolutif qui explique la 
succession du spina bifida et de l'hydrocéphalie. Enfin, il paraît 
légitime dans les poussées aiguës de lhydrocéphalie chroni- 
que de chercher l'évacuation du liquide. L'intervention est 


1. Rauziër, — Montpellier méd., 1891. 
2. BELLANGER. — Th. de Paris, 1891. 
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indiquée dans les cas d’hérédo-syphilis en même temps que le 
traitement mixte pour empêcher les effets mécaniques de la 
distension (Broca, d’Astros). 

Le drainage à pour but d'assurer un écoulement interrompu 
et lent. Outre que le drainage d'un ventricule ne réussit pas 
toujours à évacuer l’autre, le drain n’est pas inoffensif. Parfois 
il amène de l'inflammation (cas de Phocas). Parfois l'écoule- 
ment est trop rapide. Dans un cas de Keen, l’évacuation 
amenait des convulsions et il fallut à différentes reprises 
injecter de l’eau salée tiède pour rétablir la pression. Dans un 
fait de Thiriar, l'écoulement se fit entre la substance nerveuse 
et la sonde bouchée. 

Le drain peut être cause, sinon d'infection, du moins d'hyper- 
sécrétion 1rritative par corps étranger. 

Le nombre des morts opératoires où ayant suivi de peu de 
temps l'opération, rapproché de l'incurabilité habituelle des 
formes classiques de l'hydrocéphalie chronique, doit donc 
entrainer une grande réserve dans les interventions. Malgré 
les progrès de l’antisepsie, malgré la tolérance habituelle des 
centres nerveux pour les corps étrangers aseptiques, l'opération 
a donné plus de mécomptes que de succès, et encore ces 
derniers, sauf des cas très spéciaux, n'ont-ils été qu'opératoires. 

E. — Ponction lombaire. — Aussi, lorsqu'on veutse contenter 
de parer à des phénomènes de compression, vaut-il mieux 
recourir à la ponction lombaire proposée par Quineke (de 
Kiel), et qui a eu une influence favorable dans un certain 
nombre de cas. La ponction se fait au-dessous du troisième 
ou du quatrième arc vertébral lombaire’. C’est une opération 
facile, qui a donné peu de résultats dans l'hydrocéphalie. Dans 
un cas de Fürbringer” (enfant atteint d'hydrocéphalie avec 
tubercule cérébral), elle réduisait de moitié le nombre des 
accès épileptiformes ; mais le même auteur * a observé coup 
sur coup 3 cas de mort subite à la suite de ponctions 


1. Pour le manuel opératoire, Voy. le traitement de la méningite tuberculeuse, 
?. FürBriNGer. — Bert, kiin. Wochs., 1895, 
3. FürBRiNGEr. — Cbl, f. innere Mer., 1896. 
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lombaires faites pour parer aux phénomènes de compression 
cérébrale occasionnés par des tumeurs du cerveau. Lichtheim 
a observé un cas analogue. Fürbringer a vu dans ces cas, 
après une amélioration passagère, survenir une exagération 
de la céphalée, du ralentissement du pouls, de l’apathie, 
des vomissements, du coma. La mort est survenue de six à 
quarante heures après l'opération. Il admet dans ces cas 
l'absence de communication entre les ventricules latéraux 
et le liquide cérébro-spinal. Le cerveau après la ponction est 
attiré contre la boîte cranienne et étranglé au niveau du trou 
occipital. 

Chipault propose de faire des ponctions lombaires succes- 
sives en même temps qu'une mobilisation pariétale du crâne 
destinée à permettre sa rétraction. 

La ponction lombaire simple ou avec opérations craniennes 
doit donc être faite avec réserve. Elle peut, au prix d’une 
intervention facile, pratiquée sans anesthésie, permettre la 
soustraction d’une certaine quantité de liquide. Ce n'est qu'un 
moyen palliatif à employer dans les poussées aiguës avec 
compression rapide, et par conséquent dans les hydrocéphalies 
tardives, après ossification des fontanelles, plutôt que dans les 
hydrocéphalies congénitales. 


En résumé, malgré les espérances qu'avaient fait naître les 
travaux de Keen, de Robson, de Broca, nous conclurons dans 
la majorité des cas d’hydrocéphalie chronique à l'absten- 
tion chirurgicale. 





CHAPITRE V 


TRAITEMENT DE L’'ANÉMIE CÉRÉBRALE : 


PAR 


A. MOSSÉ, 


Professeur à l'Université de Toulouse. 


Considérations générales. 


L’encéphale, dont l'harmonie fonctionnelle exige une 
irrigation parfaite, subit plus que tout autre organe l'influence 
des causes susceptibles d'apporter une perturbation dans la 
circulation ou la composition du sang. Une fois provoqués, 
les troubles de la circulation cérébrale, anémie ou congestion, 
engendrent à leur tour des accidents qui appellent l'attention 
du médecin et réclament son intervention. Le traitement de 
l’anémie cérébrale nous occupera d’abord; nous exposerons 
ensuite celui de la congestion. 

Nous n'aborderons 1ci que l’histoire thérapeutique de l'anémie 
cérébrale généralisée. L'étude desanémies ou ischémies partielles 
du cerveau appartient au chapitre du ramollissement cérébral 


(Voy. p. 135). 
« Lorsque le sang rouge vient à faire défaut dans les artères 
de la base du crâne, disait Boerhaave, il peut en résulter toute 


1. Cet article a été écrit avec le concours de M. Daunic, chef des travaux d'ana- 
tomie pathologique à la Faculté de médecine de Toulouse. 
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une série d'accidents, depuis le vertige jusqu’à l’apoplexie. » 

L'anémie cérébrale n’est pas en effet une maladie, mais un 
syndrome dont l'importance varie d’après la cause qui lui 
donne naissance et le terrain sur lequel elle se développe. 
Simple épiphénomène destiné à disparaître rapidement dans 
certains cas, elle occupe, dans d’autres, le premier plan et 
constitue l'élément principal des indications. 

Le tableau clinique change, et avec lui le pronostic et l'inter- 
vention thérapeutique, suivant que l’anémie cérébrale est plus 
ou moins prononcée, qu'elle s'établit d’une façon brusque ou 
graduelle, qu’elle survient après une grande hémorragie ou 
fait partie d’une chloro-anémie ordinaire, qu’elle se montre chez 
l'adulte, le vieillard, l'enfant. Un mot donc, avant de com- 
mencer, sur les causes de l’anémie du cerveau et les principales 
formes cliniques qu’elle revêt. 


ACTUS SN 


Le eune dge et la vieillesse constituent une prédisposition 
aux troubles circulatoires. Chez l'enfant, d'après Potain', « la 
grande tendance au spasme vasculaire que présentent les vais- 
seaux » favorise l’anémie du cerveau; celle-ci, chez les jeunes 
enfants, peut être assez grave pour simuler les symptômes de 
compression cérébrale. Or, chez ces petits malades qui semblent 
plongés dans un coma profond, il suffit, en général, de quelques 
stimulants et surtout d'une saine alimentation, sagement 
réglée, pour faire se dissiper cet état en apparence si profon- 
dément grave. 

IL est très utile de ne pas perdre de vue cette notion clinique 
relevée par notre savant maître, afin de ne pas commettre une 
erreur de diagnostic qui entrainerait une erreur de traitement 
très préjudiciable ?. 


1. Poraix. — Anémie cérébrale, Dicé. encyclop. des sc. méd., vol. XIV, {re série, 
p. 306. 

2. Chez les jeunes enfants, d'aprés M. Potain (loc. eit.), l'état ahémique du cer- 
veau se manifeste dans un premier stade par de l'insomnie où par un sommeil léger 


qu'interrompent fréquemment des réveils én sursäut accompagnés d’effroi, par une 
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Chez le vieillard, c’est l’altération des petites artères qui 
devient la principale cause des troubles de la circulation 
cérébrale. L’anémie du cerveau est pour ainsi dire la consé- 
quence de la débilité sénile, le prélude du ramollissement. 
Elle peut être atténuée par le traitement, surtout quand 
l'artério-sclérose, cette « rouille des artères », n’est ni trop 
étendue, ni trop accentuée. 

Aux différents âges de la vie, les causes déterminantes de 
l'anémie cérébrale sont constituées par toutes les circons- 
tances qui provoquent une diminution de la quantité où une 
altération de la qualité du sang apporté au cerveau : hé- 
morragies abondantes, maladies du myocarde, altérations de 
l'orifice aortique, maladies infectieuses, cachexies, chlorose, 
leucémie, inanition, athrepsie, anesthésie chirurgicale, ac- 
tions médicamenteuses dépassant le but, dérivations trop 
énergiques, intoxications, etc. En général, le mécanisme par 
lequel agissent la plupart de ces causes est complexe ; elles 
diminuent à la fois et la quantité et la qualité du sang, d’où 
bien souvent une perturbation plus profonde et à plus longue 
échéance. 


B. —— FORMES CLINIQUES. 


L'allure des accidents entraînés par l’anémie cérébrale per- 
met de reconnaitre : 

1° Une orme aiguë, rapide et passagère (anémie post- 
hémorragique, émotions vives, shock traumatique, chlorofor- 
misation, etc.), dans laquelle on peut voir rapidement se suc- 
céder la päleur, les bourdonnements d'oreilles, les vertiges, 
les nausées, le vomissement, les mouvements convulsifs, enfin 
la suppression complète des fonctions cérébrales par syncope. 

2° Une forme chronique lente, progressive, persistante, dans 
laquelle les accidents, beaucoup moins marqués, sont pour 


impressionnabilité excessive au bruit et à la lumière et quelquefois du délire. A un 
stade plus avancé, les enfants tombent dans la torpeur et l'épuisement. La face pâle et 
refroidie, les paupières demi-eloses, les pupilles immobiles, ils paraissent avoir perdu 
toute conscience du monde extérieur, ou bien, leur respiration devenant rare el irré= 


gulière, ils semblent plongés dans un coma profond. 
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ainsi dire plus enracinés (surmenage physique ou intellectuel, 
neurasthénie, chlorose des jeunes filles, anémies par appau- 
vrissement de sang, quelle qu’en soit la cause). 

Entre ces deux formes existent de nombreux types intermé- 
diaires, parmi lesquels nous signalerons l’anémie cérébrale 
subaiguë que l’on observe dans la convalescence de plusieurs 
maladies infectieuses, même de courte durée. 


Il 


Traitement préventif. 


L'anémie cérébrale rapide, généralisée,se montre, tantôt dans 
des circonstances qui permettent de la prévoir (maladies du 
cœur, des vaisseaux, du bulbe, anesthésie chirurgicale, accou- 
chement, etc.), tantôt d’une facon inopinée à la suite d’un trau- 
matisme chez un individu jusque-là en bonne santé apparente 
(shock physique ou moral, hémorragies traumatiques). Le 
danger est ici constitué par la syncope ou l’état syncopal 
résultant de «la cessation momentanée des fonctions cérébrales 
par suite de l'interruption de l’arrivée du sang artériel dans le 
cerveau ». 

Dans le premier groupe, la syncope est un accident prévu, le 
médecin doit donc chercher à la prévenir et instituer,en quelque 
sorte, l'hygiène prophylactique de l’anémie aiguë du cerveau. 
C'est ainsi que l’on recommandera aux sujets atteints d’une 
affection du cœur ou des gros vaisseaux, d'éviter les fatigues, 
les émotions, les excès de tout genre, d’avoir une vie calme, 
régulière ; que, à la période d’hyposystolie, l’on aidera l’action 
défaillante du myocarde par l'administration des médicaments 
cardiaques et vasculaires rationnellement choisis et que l’on 
cherchera à diminuer son travail; que l’on empêchera les 
mouvements brusques, intempesüfs ; et que l’on s'opposera à 
la reprise hâtive des occupations ordinaires chez les conva- 
lescents de maladies infectieuses; que l’on économisera et 
soutiendra leurs forces par les moyens habituels quand ils 
commenceront à se lever et plus tard à marcher. 
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C'est ainsi encore que l’on cherchera à supprimer, par 
l'évacuation du liquide, toute cause de danger dans le cas de 
pleurésie ou de péricardite avec épanchement abondant; l’on 
évacuera lentement, avec précaution, en plusieurs fois si c’est 
utile, toute collection liquide abondante contenue dans une 
cavité viscérale (épanchement pleural, aseite, kystes de l’o- 
vaire, etc.). 

Chez les prédisposés qu'une simple impression physique 
(odeurs, vue de certains objets) ou morale, une émotion peu 
grave, fait tomber dans un état voisin de la syncope (lipo- 
thymie), on cherchera d’abord à éloigner la cause initiale des 
accidents, mais on cherchera aussi à diminuer, par l'éducation et 
la suggestion morale, la faiblesse irritable du système nerveux. 

ILest inutile d'ajouter que chez l’enfant athrepsique ou l'adulte 
inanilié par insuffisance d'alimentation, l’anémie cérébrale 
menaçante sera rapidement écartée, si l'indication causale peut 
être remplie. 

L'anesthésie chirurgicale (chloroforme, éther, cocaïne) sera 
pratiquée suivant les règles prescrites que nous n'avons pas à 
rappeler ici et au moyen d'agents anesthésiques de qualité 
éprouvée. Les syncopes chloroformiques, d’ailleurs, ne se 
ressemblent pas toutes à elles-mêmes, ainsi que le fait 
remarquer Giraudeau!. Par suite, leur prophylaxie ne saurait 
être toujours la même. Nous avons déjà touché un mot de 
cette question au sujet des syncopes mortelles, relativement 
très fréquentes, qui surviennent au cours de la dilatation pra- 
tiquée pour la cure des hémorroïdes ?. D’après une opinion 
généralement acceptée par les chirurgiens, dans ce cas parti- 
culier, ce serait la peur du danger qui le ferait naître, car la 
syncope est provoquée non par lanesthésie, — qui le plus 
souvent n'a pas été suffisante, — mais par la douleur réflexe 
causée par l’opération commencée avant que toute sensibilité 
ait été annihilée. 

Dans l’anémie aiguë post-hémorragique, la première indi- 


1. GIRAUDEAU. -— Traitement de la syncope (Fasc. XI, p. 202), 
2. Mossé. — Traitement des hémorroïdes (Fasc. XT, p. 335). 


1 


F. XIV. 
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cation prophylactique et curative est d'empêcher l'écoulement 
sanguin. Quand l’hémorragie est externe, le moyen le plus 
simple auquel on ne songe pas assez souvent est l'application 
immédiate d’un doigt sur le vaisseau blessé toutes les fois 
qu'il est facilement accessible. On pratiquera la compression 
à la racine des membres, si l'écoulement est abondant, et 
celle de l’aorte quand il s’agit d’une hémorragie intestinale ou 
obstétricale rapidement menaçante. 

Nous ne saurions, sans sortir des limites de notre 
sujet, entrer dans des détails plus circonstanciés. Mais si, 
malgré ces précautions ou d’une façon inopinée, la syncope se 
produit, il faut, sans tarder, faire affluer de nouveau vers les 
centres nerveux le courant sanguin interrompu. 

Dans les Aémorragies internes, il ne faut pas oublier que 
ce sont les symptômes d'anémie cérébrale aiguë : pàleur, 
bourdonnements, vertige, nausées, obnubilation des sens, 
sentiment de défaillance générale, coïncidant avec la faiblesse 
et la rapidité du pouls, qui révèlent le diagnostic en l’absence 
de tout écoulement sanguin et imposent immédiatement une 
intervention active, énergique. 


III 


Traitement curatif. 


L'indication première, symptomatique, est de ramener le 
sang vers le cerveau. Ce premier résultat obtenu, l'accident 
conjuré, il reste à remplir l'indication étiologique, c’est-à- 
dire à combattre la cause de façon à prévenir le retour des 
accidents. 

Les moyens de remplir ces indications varient suivant qu'il 
s’agit d’une anémie cérébrale aiquë, subaiquë ou chronique. 


A. — ANÉMIE CÉRÉBRALE RAPIDE (AIGUË ET SURAIGUL). 


1° Le traitement se confond ici avec celui de la syncope. Il 
faut placer immédiatement le malade dans la position 
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horizontale, tête déclive, thorax débarrassé de tout ce qui peut 
gèner les mouvements de la respiration. En même temps, 
flageller les joues, le front, le haut de la poitrine avec la 
main ou un linge mouillé, projeter vivement quelques gouttes 
d'eau sur le visage, afin d’exciter par voie réflexe le centre des 
mouvements du cœur et des muscles respiratoires. Dans les 
syncopes légères et dans les lipothymies, le plus souvent ces 
simples moyens suffisent. Bientôt la face se colore légèrement, 
le choc précordial se laisse percevoir plus distinctement et le 
malade reprend d’abord conscience de lui-même, puis de ce 
qui l'entoure. Quelques gorgées d’un cordial finissent alors de 
le remettre. 

2° Si l’état syncopal se prolonge malgré ces premiers secours 
il faut mettre le malade en inversion complète, tête en bas, 
membres inférieurs relevés, aérer largement la pièce, insister 
sur les moyens d’excitation périphérique indiqués plus haut 
destinés à réveiller le centre bulbaire et en employer de 
plus énergiques (marteau de Mayor; application d’une éponge 
ou d’un tampon d’ouate imbibés dans l’eau bouillante ; excitation 
des muqueuses au moyen d’un corps étranger ou de vapeurs 
irritantes, vinaigre, ammontiaque ; injections sous-cutanées 
d'éther, d'huile camphrée, de caféine, etc.). 

C'est aussi en réveillant par voie réflexe les mouvements du 
diaphragme et ceux du cœur qu'agissent les fractions rythmées 
de la langue. Le procédé de Laborde à donné de bons 
résultats, non seulement à la suite de l’asphyxie (immersion, 
asphyxie des nouveau-nés), mais encore dans les syncopes. 

D'ailleurs, dans lanémie cérébrale aiguë entraînée par 
lanesthésie chirurgicale, tout comme dans l’état syncopal qui 
succède à l’asphyxie par submersion, à l'asphyxie des nouveau- 
nés et à certaines intoxications par gaz délétères, il faut 
continuer longtemps les soins, sans perdre courage, même si 
la mort paraît réelle. Il n’est pas rare, après avoir ainsi pra- 
tiqué les tractions rythmées de la langue, fait la respiration 
artificielle, cherché à galvaniser le cœur par les injections 
sous-culanées d’éther, de caféine (05,50 à 1 gramme), par l’é- 
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lectrisation, etc., d'arriver à percevoir quelques rares et faibles 
battements cardiaques insuffisants pour faire progresser bien 
loin l'ondée sanguine, mais prouvant que toute vie n’est pas 
complètement éteinte, et de finir par sauver le malade grâce 
à l’insistance, à l'énergie, à la durée du traitement. 

3° Si les phénomènes d'anénne du cerveau précurseurs de la 
syncope se montrent au cours d’une pleurésie avec épanche- 
ment, il faut examiner avec attention le cœur’ et les gros vais- 
seaux. C’est là souvent qu'est le danger et la source d’indica- 
tions précieuses. On notera exactement l’abaissement du foie, 
le déplacement du cœur, et d'urgence, si c’est nécessaire, on 
procédera à la ponction et à l'évacuation du liquide. La thora- 
centèse sera pratiquée avec précaution. L'opération terminée, il 
sera toujours prudent et fparfois absolument nécessaire de 
surveiller et soutenir le cœur. On réalise cette indication par 
le régime (alimentation lactée) et par une médication appro- 
priée (diurétiques, toniques du cœur). 

Quand les symptômes d’anémie cérébrale aiquë surviennent 
pendant la /horacentèse où pendant la paracentèse du péritoine, 
il faut arrêter immédiatement l'opération, enlever les cous- 
sins qui soutiennent le malade et faire avaler une boisson 
alcoolique. 

4°Quand l’anémie cérébrale surarquë succède à une hémorragie 
grave, il faut, comme nous l’avons dit dans le chapitre pré- 
cédent, chercher immédiatement à pratiquer l’hémostase afin 
de conserver dans l'organisme le plus de sang possible, faire 
la compression des vaisseaux à la racine des membres, celle 
de l'aorte si c’est nécessaire. Mais une autre indication surgit 
aussitôt. [Il faut relever la tension vasculaire gravement abaissée 
par la puissante saignée qui vient de se produire. A cet effet; 
il faut rendre à la circulation le liquide vecteur qu'elle a perdu. 
L'expérimentation et l'expérience nous ont appris, en effet, 
que, chez un animal qui a perdu une grande partie de son 
sang et chez lequel la mort paraît entraînée par la spolia- 


1. HucuarD dit n'avoir vu que trois cas de mort subite dans la pleurésie, et chaque 
fois l’autopsie révéla une dégénérescence du myocarde antérieure à l’'épanchement: 
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tion sanguine subie, il reste cependant dans les vaisseaux une 
quantité d’hématies largement suffisante pour entretenir la 
vie. Ce qu'il faut donc, c’est porter ces hématies au contact 
des éléments, réveiller l'énergie cardiaque et les mouvements 
circulatoires interrompus par suite de l’abaissement de la 
tension artérielle. 

Il n’y a pas très longtemps encore, on pensait qu'il était né- 
cessaire, pour remplacer le sang perdu, d'injecter une certaine 
quantité de sang empruntée à un autre individu. La frans- 
fusion veineuse était la médication héroïque après les grandes 
hémorragies. Aujourd’hui, on sait qu'il suffit de remplacer 
ce sang par un liquide inoffensif et conservateur des éléments 
du sang restés encore dans les vaisseaux. Pour cet usage, le 
liquide de choix est actuellement la solution stérilisée de chlo- 
rure de sodium à T p. 1000, solution connue sous le nom 
de sérum salé, sérum artificiel, bien que sa composition ce- 
pendant s'éloigne de celle du sérum normal. On a donné 
encore ce nom à d’autres solutions dont on s'est servi pour 
ce même usage et dans lesquelles le phosphate de soude ou le 
sulfate de soude sont associés au chlorure de sodium; nous 
donnons ici uniquement la plus simple, puisqu'elle est reconnue 
suffisante et d’une efficacité égale à celle des solutions de 
composition plus complexe. Toutefois disons que, d’après de 
récentes communications de Dastre et Malassez, la proportion 
de 8 à 10 de chlorure de sodium pour 1000 serait peut-être 
préférable. 

On a pensé tout d’abord que le sérum artificiel devait être 
introduit directement dans les veines d’après le procédé em- 
ployé par Hayem pour les injections intra-veineuses dans 
le choléra et les maladies infectieuses. Mais il est actuelle- 
ment acquis par l'observation clinique et les expériences du 
laboratoire que l’hypodermoclise peut étre tout aussi utile que 
les injections massives intra-veineuses, sauf dans les cas 
d’extrème urgence pour lesquels c’est encore la voie veineuse 
qui semble rester indiquée. ° 

Le liquide, préparé et maintenu dans des conditions asep- 
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tiques, doit être injecté dans des conditions d’asepsie aussi 
rigoureuse que possible et à une température constante de 
31-382. 

Nous n'insisterons pas ici sur le manuel de l’hypodermoclise 
dont il a été question dans plusieurs chapitres de ce Traité, au 
sujet du traitement des hémorragies viscérales graves, et 
dont nous avons déjà parlé nous-même‘. Disons simplement 
que l'injection peut être pratiquée avec l'appareil Potain 
(aiguille n° 2), avec un simple bock élevé à une hauteur d’un 
mètre, avec un vide-bouteille et un tube de caoutchouc muni 
d'une aiguille, etc. Il est utile que la vitesse d'écoulement ne 
soit pas supérieure à 40 ou 50 centimètres cubes par minute. 

La quantité de liquide injecté chaque fois peut être assez 
grande. Ordinairement proportionnée à la quantité de sang 
perdu, elle ne doit pas, en général, dépasser dans une séance 
1200 à 1500 centimètres cubes distribués sur trois ou quatre 
points. L’injection peut être faite dans diverses régions (flancs, 
région fessière, lombes, cuisse, ete.); elle détermine la pro- 
duction de boules œdémateuses que l’on malaxe légèrement 
pour les faire disparaitre. Il est quelquefois nécessaire de re- 
commencer l'injection massive dans la journée ou les jours 
suivants, pour maintenir l'effet obtenu. 

Les résultats fournis par cette méthode dans les cas d'anémie 
cérébrale aiguë et de syncope post-hémorragique ont été 
très favorables, parfois inespérés. L'emploi des toniques 
(oxygène, vins généreux, alcool, café, caféine) sera ensuite 
prescrit pour tonifier le malade et maintenir l’action du cœur. 

5° Au cours de diverses maladies infectieuses ou dans leur 
convalescence (fièvre typhoïde, grippe, variole, paludisme), 
dans quelques affections ou névroses du cœur, du système 
cardio-artériel (insuffisance aortique d’origine artérielle, angine 
de poitrine, myocardite, maladie de Stokes-Adam), la or 
subite se montre parfois tout d’un coup ou succède, en quelques 
minutes, à un état de collapsus qui présente Iui-même déjà 


1 Mossé, — Traitement des hémorragies intestinales (Fasc. XII). 
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l'image de la mort. Il est probable que l’anémie bulbaire 
réflexe joue un très grand rôle dans cette inhibition syncopale 
de la vie. On pourrait dire, à la rigueur, qu'il s’agit là souvent 
d'une anémie suraiquë des centres nerveux. Mais comme la 
pathogénie de ces accidents est encore mal connue, qu'ils ont 
été étudiés dans cet ouvrage avec les accidents modes de 
terminaison des différentes affections dans lesquelles on les 
rencontre, nous ne faisons que les mentionner ici, en rappelant 
que tout l’effort doit tendre à réveiller les mouvements du 
cœur (excitations périphériques, injections de caféine, éther, 
huile camphrée, faradisation, tractions de la langue, ete.). 


B. — FORMES SUBAIGUES ET CHRONIQUES. 


Dans la convalescence de certaines maladies infectieuses 
(fièvre typhoïde, grippe, embarras gastrique), on constate un 
état d'anémie cérébrale qui, pour être bien moins grave que 
ceux dont nous venons de parler, peut cependant donner 
naissance à des troubles assez marqués, quelquefois même à la 
lipothymie, au collapsus, quand le malade se lève trop tôt, fait 
quelques efforts. Le cœur ausculté chez ces malades, au cours 
de la maladie, laisse parfois constater un manque de force ; 
aussi les précautions prolongées chez les sujets dont le fonc- 
tionnement du cœur a donné précédemment quelques inquié- 
tudes doivent-elles être exigées pendant la convalescence. Le 
repos, une alimentation choisie, prudemment graduée, main- 
tenue, méme quand il se produit une certaine exacerbation 
thermique, si un examen attentif fait penser par exclusion 
qu'il ne s’agit pas d’une complication, sont les moyens princi- 
paux de traitement. On prescrira en même temps les toniques 
généraux (guinquina, vins généreux, alcool, café, cocà, kola, 
ferrugineuxr, ete.). 

1° Dans la convalescence de la fièvre typhoïde, de la grippe, 
nous prescrivons très souvent la décoction de quinquina jaune 
k grammes pour un demi-litre d’eau), à prendre dans la journée, 
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froide ou chaude, selon les préférences du malade, et addi- 
tionnée d’un égal volume de lait. 

2° Dans la grippe, sil n’y a pas de complications qui cons- 
tituent une contre-indication, nous alimentons les malades 
malgré la fièvre, malgré l’atonie du tube digestifet l’inappétence. 
Sur plusieurs de nos malades et sur nous-même, nous avons 
constaté que l’anorexie, la céphalalgie diminuent, qu'un 
sentiment de mieux-être survient, quand on a forcé l’inappétence 
et parfois même « le soulèvement d'estomac » que provoque 
l'ingestion des premiers aliments. Pendant la grippe, comme 
pendant la convalescence de cette maladie infectieuse, nombre 
de phénomènes, réunis sous le nom de neurasthénie post- 
grippale, dépendent de l’anémie des centres nerveux et peuvent 
ètre prévenus ou atténués par un régime tonique reconstituant, 
institué dès le début *. 

Par la même raison, il est sage que le travail, spécialement 
le travail intellectuel, ne soit repris que progressivement et 
sans surmenage destiné à réparer le temps perdu. 

3° Les cardiopathies s'accompagnent fréquemment d’anémie 
cérébrale, mais toutes n'amènent pas ce syndrome par le même 
mécanisme. Îl faut distinguer entre elles pour appliquer le 
traitement approprié. Dans la stéatose et les myocardites, 
l’affaiblissement de l'énergie cardiaque a pour corollaire la 
diminution de la pression sanguine et les troubles que celle- 
ci entraîne dans les divers organes. Les indications résultant 
de cet état de choses ainsi que les moyens de les remplir ont 
déjà été exposés par J. Renaut et Mollard* et par Huchard”. 
Il faut ici s'adresser au myocarde, en évitant de produire une 
action trop énergique, et le faire seconder par l’action vasculaire 
périphérique pour diminuer d'autant l’effort qu'il doit fournir. 

1. Parmi les toniques, le quinquina mérite une place de choix. Dans un travail an- 
térieur, nous avons établi par des recherches expérimentales que la quinine, non seu- 


lement mérite sa réputation dans le traitement de la maladie confirmée, mais qu’elle 
possède réellement une action préventive contre l'infection grippale (Recherches cli- 


niques et expérimentales sur l'influenza. Pathogénie. Traitement. Acad. de méd., 
octobre 1894. Rev. de méd., mars 1895). 
2. J. Renaur et J. MoccarD. — Fasc. X, p. 312. 


3. Hucnarp. — Méme fasc., passim. 
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Pendant longtemps, on avait pensé aussi que la pression 
sanguine est diminuée dans l'insuffisance aortique.. Cette 
hypothèse servait à expliquer la pâleur, la céphalalgie, les 
bourdonnements d'oreille, les vertiges, les étourdissements, la 
syncope, en un mot les divers troubles qui révèlent l’anémie 
du cerveau et acquièrent une grande importance séméiologique 
au début des affections aortiques. Mais les travaux de Potain, 
F. Franck, ont permis de mieux pénétrer le mécanisme com- 
plexe de ces phénomènes, et, par suite, de leur opposer un 
traitement rationnel. 

Comme on le sait, l'insuffisance aortique parfois d’origine 
rhumatismale, endocardique, est le plus souvent, à partir 
d'un certain âge, une cardiopathie artérielle sous la dépendance 
de l’artério-sclérose et de l’athérome. Elle est accompagnée, 
tout comme cette dystrophie, non d'un abaissement, mais 
bien d’une augmentation de pression vasculaire. Celle-ci résulte 
de la réaction des artérioles périphériques contre le coup de 
bélier produit par l’ondée sanguine et surtout de leur spasme 
réflexe provoqué par lirritation de l’endocarde au point 
lésé. 

L'indication thérapeutique est donc de faciliter l'irrigation 
sanguine cérébrale, en faisant cesser le spasme des petits 
vaisseaux et en opposant à cette manifestation d’une maladie 
artérielle, non les foni-cardiaques directs, mais l'hygiène, la 
médication de l’artério-sclérose et des cardiopathies artérielles 
bien étudiées par Huchard'. Les todures, la trinitrine et le 
régime lacté mitigé en sont les agents essentiels. L’oprum et 
le bromure peuvent être aussi utilement employés comme 
auxiliaires ou pour répondre à certainesindications déterminées. 

La frinitrine, agent vaso-dilatateur amenant l’hyperémie des 
petits vaisseaux de la substance cérébrale, convient très bien 
dans ces cas; mais, en raison de sa puissance et de la longue 
durée pendantlaquelle il sera nécessaire, ce médicament ne doit 


1. Hucuarn. — Voy. Hygiène des cardiaques. Médicaments artériels. Traitement 
de lartério-sclérose (Fase. X, p. 65, 165, 289). 
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être donné qu'à faible dose (de quatre à huit gouttes par jour. 


2 Solution de trinitrine à 1 p. 100,.......... XXX à LX gouttes. 
ENS SO do ho oatesacoonoovosaoone sn. -C-OU0UIC1C- 
Dissolvez. 
A prendre trois cuillerées à bouche par jour. — Huit à quinze jours par mois. 


Chez certains sujets, la dose pourra être un peu plus élevée. 

L'administration de la trinitrine doit être diminuée ou in- 
terrompue s'il se produit une céphalalgie frontale et pulsatile 
de dedans en dehors. 

Le nitrite d'amyle, qui a la même action, mais plus énergique, 
est réservé pour le cas où les phénomènes affectent la forme 
d’'angine de poitrine (quatre à cinq gouttes en inhalation). 

On alterne avec l’administration des 2odures (sodium ou 
potassium) donnés à la dose de 05,20 à 0,75 ou 1 gramme 
par jour au plus. L'odure de potassium paraît devoir être pré- 
féré chez les syphilitiques. 

A la période d'hypersystolie, nous associons très souvent le 
bromure aux iodures et nous avons constaté l'utilité de cette 
association. Le bromure est un sédatif cardiaque; or, comme 
la contraction très énergique du cœur central paraît déterminer, 
par une sorte de choc en retour, la contraction des petits vais- 
seaux (cœur périphérique) qui règlent les circulations locales, 
on comprend que l’usage simultané de deux médicaments se 
montre efficace dans les cardiopathies artérielles à la première 
période et même à la seconde, quand les méiopragies cérébrales 
et autres succèdent à la période d’Aypertension artérielle. 


PF easnpocovobatoncaobc don onooenodoue 300 à 450 €. ec. 
Jodure de sodium (ou de potassium)... ..... > à 10 grammes. 
Bromurerde SOdIUM rec cerere 060 La EE) — 


F. S. à une solution ; une à deux cuillerées à bouche par jour. 


La médication opiacée (opium et surtout injections hypo- 
dermiques de morphine) à été aussi recommandée contre 
l’anémie cérébrale due aux affections du cœur (rétrécissement 
et insuffisance aortiques) ou à diverses autres causes. L’opium, 


1. Hucaarn. — Journ. de therap. de Gubler, 1877, p. 1 et 48. 
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dans certaines conditions expérimentales, congestionne en 
effet le cerveau, et l’on a pu penser théoriquement que son 
action se trouvait indiquée dans l’anémie cérébrale. Toutefois, 
cet effet de ce médicament est loin d’être constant, puisque 
d’autres expérimentateurs ont pu voir se produire, sous son 
influence, l’anémie des vaisseaux. Aujourd’hui que la genèse 
de l’anémie cérébrale due aux lésions aortiques est mieux 
connue, qu'elle a même été réalisée expérimentalement, 
l'action favorable de l’opium semble pouvoir être expliquée 
d’une façon qui a chance de s'approcher davantage de la vérité. 
C'est très probablement en calmant l'irritation produite par 
la lésion artérielle, point de départ du spasme vasculaire 
réflexe qui entraine l’anémie cérébrale et la dyspnée, que 
l’'opium exerce une action hyperémiante indirecte et utile. 
Mais comme chez les artério-scléreux le rein est souvent 
malade et que, dans ces cas, les médicaments actifs peuvent 
facilement devenir toxiques, il est absolument indiqué d’être 
très prudent. L’opium sera prescrit sous forme de /audanum, 
cinq à dix gouttes; la morphine, en injections hypodermiques à 
petites doses, après s'être assuré de la perméabilité rénale. 
D'ailleurs, Huchard paraît aujourd’hui avoir renoncé lui-même 
aux doses massives qu'il avait recommandées d'abord. 
4° L'anémie bulbaire est considérée comme une des causes qui 
peuvent donner naissance au syndrome de Stokes-Adam (pouls 
lent, syncopes, crises épileptiformes). La syncope qui survient 
au cours de cet état morbide devra être combattue comme une 
anémie cérébrale aiguë par spasme des petits vaisseaux 
bulbaires, indépendamment des autres indications qui peuvent 
se présenter suivant la forme et la période des autres 
accidents. C 
5° C'est encore par la même médication que l’on cherchera à 
enrayer les vertiges des artério-scléreux. La solution de #rinitrine 
(formule de Huchard) donne dans ces cas de très bons résultats. 
Plus tard, quand l’anémie cérébrale par défaut d'irrigation 
prend une allure chronique qui peut être, en particulier chez 
_les vieillards, comme nous l'avons dit plus haut, le prélude du 
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ramollissement cérébral, ce sont surtout les zodures qui doivent 
être prescrits. Plus encore que de leur influence sur la circu- 
lation, on cherche alors à faire bénéficier le malade du pouvoir 
antiplastique de ces médicaments. Ne pas oublier aussi, à cette 
période, que, contrairement à ce que dit un ancien adage, 
le lait est le vin des vieillards. 


C. — FORMES CHRONIQUES D’'EMBLÉE. 


Ici, l’anémie cérébrale d'emblée n’est qu'un élément d’une 
anémie générale avec laquelle elle est confondue; son traite- 
ment devient celui du trouble de nutrition, de l’altération 
dyscrasique qui entretient l’hypoglobulie et la faiblesse irri- 
table du système nerveux (neurasthénie). 

Nous ne ferons donc que signaler très brièvement les indi- 
cations et les moyens de les remplir, ces questions ayant déjà 
été exposées ailleurs! : 

1° Relever la nutrition languissante par les modifiants 
généraux : hydrothérapie (lotion alcoolisée suivie de friction 
sèche tous les matins; douches); oxygénation (vie tranquille au 
grand air dans un climat convenablement choisi); exercice 
modéré, proportionné aux forces du malade; repos si la 
chlorose ou la chloro-anémie est très prononcée; massage 
(gymnastique médicale); électrothérapie; alimentation for- 
tifiante appropriée à l’état des voies digestives, et suralimen- 
tation, si les fonctions du tube digestif le permettent. 

2° Économiser les forces : Pas de surmenage physique (sous 
prétexte d'exercice, pas d'abus de la bicyclette ou autres genres 
de sport), pas de surmenage intellectuel. Éviter, en un mot, 
toute cause de déperdition de forces. 

3° Apporter à l’économie directement les éléments qui lui 
manquent ou favoriser la formation et la fixation de ces éléments 
(fer, manganèse, arsenicaux, qlycéro-phosphates, quinquina, 
kola, coca, noix vomique, gouttes amères de Baumé, 

1. Aupry. — Traitement de la chlorose et des anémies pernicieuses (Kasc. V, 


2e partie). — A. Rogix. — Traitement hydro-minéral de la chlorose et des anémies 
(Même fasc.). 
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strychnine, etc.). Quant aux vins généreux et à l'alcool, qui 
peuvent être incontestablement utiles, il faut en éviter l'abus 
et les donner à la fin des repas. Plus d’une fois, chez les chlo- 
rotiques et les anémiques, certaines gastralgies reconnaissent 
pour cause l’irritation de la muqueuse gastrique par les boissons 
alcooliques ingérées à jeun dans le but de tonifier l'organisme. 
Il nous a été donné d’en voir plusieurs cas. Deux fois, il nous 
a suffi de faire cesser cette habitude pour faire disparaitre la 
gastralgie dont se plaignaient les malades. 

Les bromures, trop banalement employés en raison de leur 
action sédative, ne sont pas toujours médicaments de choix pour 
calmer la faiblesse irritable qui accompagne l’anémie et la 
neurasthénie. Leur usage prolongé peut amener l’anémie du 
cerveau et doit être déconseillé. Mais à petites doses et inter- 
rompus de temps en temps, ils peuvent être utiles. 

L'insomnie liée à l'anémie cérébrale cesse souvent par l'usage 
des toniques. 


Dans les pages qui précèdent, nous avons cherché à montrer 
surtout comment le syndrome anémie cérébrale doit être com- 
battu. Quand les accidents déterminés par l'irrigation insuffi- 
sante du cerveau sont calmés ou ont disparu, il reste encore à 
empêcher leur retour. Déjà, nous avons parlé de la prophy- 
laxie immédiate des accidents au cours des affections qui 
entraînent l’anémie cérébrale rapide. L’indication causale com- 
prend plus que la prophylaxie immédiate; pour réaliser une 
vraie prophylaxie pathogénique, c’est au traitement de la ma- 
ladie qui tient l’anémie sous sa dépendance, c’est à la diète gé- 
nérale, à l'hygiène spéciale des divers troubles chroniques de 
la nutrition, que le médecin doit s'adresser. 


CHAPITRE MI 


TRAITEMENT DE LA CONGESTION CÉRÉBRALE : 
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Professeur à l'Université de Toulouse, 


Considérations générales. 


La congestion cérébrale, comme l’anémie, se produit sous 
l'influence des causes les plus diverses. Suivant les circonstances 
éliologiques qui lui donnent naissance, elle prend tantôt un 
rôle prépondérant au point de vue clinique et thérapeutique, 
tantôl constitue un élément secondaire au cours d’une maladie 
généralisée. Le traitement de la congestion cérébrale, comme 
celui de l’anémie, dont elle se rapproche d’ailleurs plus d’une 
fois sous le rapport de l'expression symptomatique, dépend 
donc et de sa cause et de sa forme clinique. 

Nous ne répéterons pas ici les considérations générales 
placées en tête du chapitre Anémie cérébrale (NVoy. p.93), mais 
nous sommes amené à passer rapidement en revue les causes 
et les formes cliniques de la congestion cérébrale. 


AV EAUTSES. 


Au point de vue étiologique on peut classer, artificiellement 
il est vrai, les diverses variétés de la congestion du cerveau 
dans l’un des quatre groupes suivants ?: 

1. Cet article a été écrit avec le concours de M. Dauxre, chef des travaux d'anatomie 


pathologique à la Faculté de Toulouse. 
2. Wüurtz — Manuel de médecine de Debove-Achard, t. HET, p. 207. 
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1° Congestions idiopathiques. — S'observent surtout chez les 
goutleux, les arthritiques, les sujets pléthoriques ; surviennent 
à la suite d’un écart de régime, d’une émotion morale vive, 
de la suppression d’un flux sanguin (hémorroïdes, menstrues), 
sous l'influence de brusques transitions de température (chute 
dans l’eau, exposition au froid au sortir d’une pièce chaullée, 
après un copieux diner), etc. 

De ces congestions édiopalhiques peuvent être rapprochées 
certaines formes de linso/ation et du coup de chaleur. 

2 Congestions survenant au début ou au cours de diverses 
maladies nerveuses. — Paralysie générale, sclérose en plaques, 
goitre exophtalmique, tumeurs cérébrales. 

3° Congestions développées sous l'influence des maladies du 
cœur et du poumon. — Celles-ci, le plus souvent passives, sont 
dues à l’affaiblissement de l'énergie cardio-vasculaire (stase au 
lieu de fluxion). 

4° Congestions cérébrales d'origine infectieuse ou toxique. — 
Maladies générales infectieuses, fièvre typhoïde, pneumonie, 
paludisme, fièvre pernicieuse ; alcool, etc. 


B. — FORMES CLINIQUES. 


Les manifestations cliniques de la congestion du cerveau 
présentent des caractères différents selon qu'il s’agit d’une 
congestion active (flurion) ou passive (stase), selon que le 
trouble circulatoire est plus ou moins accentué, plus ou moins 
généralisé. Aussi le nombre des formes cliniques a-til varié 
avec les auteurs. En nous plaçant plus spécialement au point 
de vue de la thérapeutique pratique, nous distinguerons avec 
notre maître, M. Potain, — dont le savant article Hyperémie 
du cerveau’ a servi de modèle à la plupart des auteurs, — 
les quatre formes suivantes : 

1° Forme légère ; 

2° Forme grave. — Les accidents sont plus ou moins sérieux 


1. Porain. — Art. Cerveau, Dict, encyclop. des se. méd., L XIV, 1re série, 
Dra22: 
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(convulsions, hallucinations, délire), mais ne s’accompagnent 
pas d’ictus; 

3° Forme apoplectique. — Vésignée par le vulgaire sous le 
nom pittoresque de « coup de sang », elle survient parfois 
sans cause connue, le plus souvent après un excès, une fatigue, 
une émotion, la suppression d’un flux habituel chez des 
individus en bonne santé apparente, mais d'ordinaire arthri- 
tiques, goutteux, ou d'aspect apoplectique et ayant dépassé 
l’âge moyen de la vie. Trousseau était allé trop loin en niant 
l'existence de cette forme‘; il faut reconnaître cependant que 
plus d'une fois on a englobé sous le nom de congestion 
apoplectique des affections et des troubles cérébraux qui ne 
relèvent pas de la furion. 

4° Formes passives (stase, engorgement). — Les troubles 
circulatoires s’établissent d’une manière ordinairement lente 
et progressive chez les sujets déjà atteints d’une maladie du 
cœur, des vaisseaux ou d’une affection apportant obstacle à la 
déplétion veineuse (emphysème, troubles de la circulation 
cardio-pulmonaire, etc.). 

On le voit d’après ce résumé, la congestion cérébrale est le 
plus souvent un syndrome secondaire. Le médecin appelé doit 
donc, dès que le diagnostic différentiel est posé : 

À. — Remédier à l'accident actuel: 

B. — Rechercher les causes et les combattre afin d'éviter 
de nouvelles poussées congestives. 

Son intervention aura chance d'être d'autant plus efficace 
qu'elle aura pour guide une connaissance plus exacte des con- 
ditions pathogéniques des accidents, 


l: Trousseau: — Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, & IE, p. 68. 
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Il 


Traitement curatif. 


À. — MÉTHODE GÉNÉRALE. 


D'après Potain, qui a analysé avec une grande sagacité 
clinique les éléments des indications et les moyens de remplir 
celles-ci, la thérapeutique pathogénique de la congestion 
cérébrale consiste, suivant les cas, à : 

4° Diminuer la tension artérielle ; 

2° Faciliter la circulation dans les veines par où revient le 
sang qui a traversé le cerveau, et réduire au minimum pos- 
sible la pression qu'il y trouve; 

3° Rendre plus aisé l’écoulement de ce liquide à travers le 
réseau des capillaires cérébraux (en cherchant à diminuer la 
viscosité du sang trop grande chez les pléthoriques). 

4° Provoquer et accroître la tonicité des vaisseaux afférents, 
peut-être des capillaires eux-mêmes. 

Sauf cette dernière indication que l’on peut réaliser au 
moyen des applications froides (vessie de glace, compresses im- 
bibées d’eau ordinaire, d'eau sédative', d’eau vinaigrée ou 
alcoolisée, renouvelées et maintenues froides sur le front 
jusqu'à production de l'effet voulu), peut-être aussi au moyen 
du seigle ergoté, de l’ergotine, de l’électrisation du sympa- 
thique (Hammond)?, toutes les autres relèvent de la médication 


1. L'eau sédative est composée de : 


2 Ammoniaque liquide D. 0,92.............,..... 60 grammes. 
ATGOOIMCAMPAEÉS ve son > Dossue css seresensssce ee 10 —= 
Chlorure de SOMME. 60 — 
HAUTS DÉC RER ee ee en Mo cor ce. 1000 ce. c. 

M. S.A. 


2. Hammowo électrise le grand sympathique cervical afin de déterminer la constric- 
tion des vaisseaux de l’encéphale, Il applique le courant de quinze éléments de Smée, 
place le pôle positif au-dessus du nerf et le négatif un peu au-dessous de la septième 
vertèbre cervicale, Quand le courant passe, on voit à l’'ophlalmoscope que les vais- 
seaux de la rétine se contractent. « D'où il résulte, ajoute Hammond, qu'il n'est pas 


F, XIV. $ 
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déplétive, de la révulsion et de la dérivation. En prenant les 
termes dans le sens que leur assignait Barthez, on peut dire 
qu'elles ont pour but de détourner du cerveau la fluxion, 
c’est-à-dire « le mouvement anormal en vertu duquel l’équi- 
libre général des liquides est rompu, mouvement qu'il faut 
distinguer de son effet, ia congestion! ». 

Les moyens à la disposition du praticien pour réaliser ces 
indications sont d’abord : 

1° Les émissions sanquines. — La saignée générale doit être 
réservée aux cas de réelle pléthore sanguine avec augmenta- 
tion de la tension artérielle, plénitude et résistance du pouls; 
les saignées locales, ventouses scarifiées, sangsues en pelit 
nombre, mais renouvelées jusqu’à production d’un soulagement 
marqué, sont de beaucoup préférables quand la tension arté- 
rielle est médiocre ou faible et que l’hypérémie cérébrale a 


douteux que le même résultat se produise sur ceux du cerveau. Un effet semblable se 
produit quand on fait passer directement le courant à travers le cerveau, les pôles 
étant appliqués sur les apophyses mastoïdes. Un faible sentiment de vertige se pro- 
duit à l'ouverture et à la fermeture du courant. Les bons effets de cette pratique sont 
bien nets: quelques applications suffisent souvent pour dissiper le vertige et le senti- 
ment de malaise cérébral ; Pactivité intellectuelle et physique est aussi rétablie. » 

LETOURNEAU place un des pôles sur la nuque, l’autre sur la branche montante du 
maxillaire, près de l’apophyse mastoïde. Er8 et LowEeNrezb préconisent la direction 
longitudinale du courant galvanique à travers la tête, le pôle positif étant sur le front 
et le pôle négatif dans le voisinage des centres vaso-moteurs, dans la moelle cervi- 
cale (cités par Grasser et RAUZIER, Traité des maladies nerveuses, €. I, p. 84). 

1. GRasser. — Maladies du système nerveux, t. 1, p. 80, rappelle que la dérivalion 
(attraction de la fluxion sur un point voisin de l'organe malade) et la révulsion 
(attraction sur un point éloigné) ont chacune leurs indications respectives et que les 
règles posées par BarTHEz au sujet du trailement méthodique des fluvions trouvent 
toujours leur application au lit du malade. Nous reproduisons ici ces règles qui résu- 
ment des préceptes de thérapeutique clinique utiles à suivre dans bien des cas: 

« La fluxion imminente, la commençante et celle qui se fait par reprises, exigent 
la révulsion. 

« La fluxion avancée, fixement établie, qui a déjà formé congestion, dont les mou- 
vements ont peu d'activité où qui a le caractère chronique, demande les attractions 
dérivatives. 

«Dans les fluxions chroniques qui reconnaissent pour cause excilative l'affection 
d'un organe éloigné de celui où les mouvements se portent, pratiquer des attractions, 
non près du terme de la fluxion, mais près du point dont elle part. 

« Les remèdes qu'on emploie comme révulsifs et surtout comme dérivalifs ont 
d'autant plus d'efficacité qu'ils sont appliqués sur des points du corps qui ont les 
sympathies les plus fortes et les plus constantes avee l'organe par rapport auquel on 


veut opérer une révulsion o 1 une dérivation, » 
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pris cependant un degré d'intensité exigeant une intervention 
immédiate et énergique. 

2 Les purgatifs salins ou drastiques (eau-de-vie allemande, 
10 à 20 grammes), les lavements purgatifs, les applications de 
moutarde, les sinapismes, les bottes sinapisées (ouate saupou- 
drée de moutarde, remontant jusqu'à mi-jambe, entourée 
de taffetas ciré ou de mackintosh), utiles surtout chez les 
enfants, les pédiluves chauds additionnés de substances irri- 
tantes (moutarde, vinaigre, etc.), enfin les divers autres agents 
de la dérivation (cautères, ventouses de Junod) serviront à 
remplir les indications qui peuvent être variables suivant les 
cas. La ventouse Junod, que l’on a bien rarement à sa portée, 
même dans les hôpitaux, serait précieuse dans les cas où, les 
accidents congestifs d’une assez grande intensité se produisant 
chez un sujet très anémique, il faut à la fois ménager le sang 
du malade et obtenir une dérivation active (Potain). 

3° On favorisera la décongestion cérébrale en pratiquant de 
larges mouvements d'inspiration, en plaçant le malade, préala- 
blement débarrassé de tout vètement pouvant enserrer le cou, 
la poitrine et l'abdomen, dans la position demui-assise, la tête 
et le tronc soutenus par des oreillers. 


B. — TRAITEMENT DES FORMES CLINIQUES. 


Nous connaissons maintenant la méthode de traitement de 
la congestion cérébrale en général. Mais cet accident morbide 
se présente avec des allures très variables, susceptibles 
d'entraîner des modifications dans l'application thérapeutique 
ou d'introduire des indications spéciales. Esquissons donc 
à grands traits la conduite à tenir suivant les diverses formes 
cliniques de cette affection. 


1° Forme légère. 


Dans les cas légers se manifestant par de la pesanteur de tête, 
des battements aux tempes, une sensation de chaleur, des 
vertiges, des éblouissements,des bourdonnementsd'oreilles,ete.. 
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il faut mettre immédiatement le malade au repos, dans la 
position indiquée plus haut; aérer largement la chambre, 
prescrire des applications froides (eau sédative) sur le front, 
la révulsion sur les extrémités inférieures (papiers sinapisés, 
bains de pieds à la moutarde) et sur le tube digestif (purgation, 
lavement purgatif) ; enfin, sil y avait de l'embarras des pre- 
mières voies, On aurait recours à un vomi : 


DÉIpeCe eee cent e be CO LT 1 gramme à 187,50 
ALP FSTIDIC ARE ETC en Ogr,03 à 08',5 
Divisez en trois paquels : à prendre en trois fois à dix minutes d'intervalle. 


En général, ces moyens suffisent. S'il n'en était pas ainsi, 
appliquer quelques ventouses sèches sur la poitrine, et, en 
tenant compte des règles marquées plus haut, faire placer deux à 
quatre sangsues à l'anus ou au niveau des apophyses mastoïdes. 


2° Formes accentuées ou graves. 


Dès que les phénomènes sont plus graves, il faut agir contre 
la /luxion avec une plus grande énergie ; en outre, il faut se 
préoccuper de satisfaire sans retard aux indications spéciales 
tirées de la cause de la congestion et du terrain sur lequel elle 
se développe. 

Les émissions sanguines locales, l'application sur la région 
mastoiïdienne de quatre à huit sangsues dont on entretiendra 
l'écoulement pendant un certain temps, ou même une saignée 
générale, Si s'agit d’un sujet pléthorique dans les conditions 
requises, sont ici indiquées. On ne négligera pas les moyens 
plus simples : application d'une vessie de glace sur la tête: 
compresses froides renouvelées ; bains lièdes ou froids; purgatif 
drastique, vomatir. 

Les symptômes, dans les formes graves de la congestion céré- 
brale, étant plus lents à disparaître que dans la forme légère, 
il pourra se faire que l’on ait à insister sur la médication déri- 
valive (purgation, lavements purgalifs). On surveillera qu'il 
ne s'établisse point de constipation et le malade sera tenu à 
un régime alimentaire sévère. Le soir, avant l'heure du cou- 
cher, on prescrira un pédiluve simple ou sinapisé. 
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S'il y a quelque tendance à l'agitation nocturne, à l’in- 
somnie, au délire, le bromure, l'opium à faibles doses seront 
très utiles ; quelquefois même on sera amené à donner immé- 
diatement les doses ordinaires. 

Déjà, au sujet du traitement de l’anémie cérébrale, nous 
avons fait remarquer qu'il ne faudrait pas penser que l’opium 
et la snorphine sont des médicaments tout naturellement 
indiqués en cas d'irrigation insuffisante, parce qu'ils peuvent 
provoquer un certain degré de congestion du cerveau. De 
même nous estimons que, dans la fluxion cérébrale, la pros- 
cription absolue de ces médicaments prononcée par quel- 
ques médecins et non des moindres, sous le prétexte vrai 
qu'ils rendent dans certains cas plus active la circulation 
des centres nerveux, n’est pas justifiée. Qu'on les emploie avec 
prudence et seulement dans certaines formes cliniques, soit! 
mais il est juste de se souvenir que les résultats des expéri- 
mentations physiologiques, à ce point de vue, semblent con- 
tradictoires et que la clinique à enregistré des succès après 
l'administration de l’opium et de la morphine contre le 
syndrome dont nous étudions ici le traitement. 

Comme d’autres médecins, nous avons vu, dans des cas où 
l’on avait le droit de croire à des phénomènes de congestion 
du cerveau ou des méninges, l’opium avoir d'excellents 
effets sédatifs. Nous sommes heureux de nous trouver sur ce 
point en parfaite conformité d'opinion avec M. Potain'. Le sa- 
vant clinicien de la Charité va même plus loin ; il déclare que, 
d’après certains faits très favorables qu'il a vus, l'opium et la 
morphine employés avec persistance dans certains cas amènent 
une diminution progressive des phénomènes congestifs et «il 
reste convaincu que cette substance peut faire toute autre 
chose que congestionner le cerveau ». Dujardin-Beaumetz?, 
avec quelques autres auteurs, pense que c’est peut-être en 
diminuant la douleur que l’opium et la morphine atténuent 


1. Porain. — Loc. cit., p. 325-336. — Voy. aussi FONSSAGRIVES. — Traité de théra- 
peutique appliquée. 
2. DusARDIN-BEAUMErZ. — Dictionnaire de thérapeutique, art, Oerum. 
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l'hyperémie et amènent les bons effets si souvent constatés 
dans la méningite et la méningite cérébro-spinale. 

Chez les alcooliques, dans l'hyperémie cérébrale qui accom- 
pagne la forme de l’intoxication alcoolique désignée sous le 
nom de delirium lremens, on sait quels services rend l’opium 
associé aux boissons vineuses ou alcooliques. La s/ychnine, 
conseillée déjà 11 y a quelques années, trouve aussi son indi- 
cation dans ces conditions. 

Dans certains cas, avons-nous dit, la cause ou la nature de 
la congestion devient l’origine d'indications spéciales qu'il faut 
remplir. C’est ainsi que dans la fêvre pernicieuse liée au palu- 
disme, on aura recours à la quinine ; si la situation presse, 
au lieu de donner cet alcaloïde par la bouche, on pratiquera 
des injections hypodermiques de quinine (formule de Triulzi, 
préconisée par Marty, Laveran) : 

PER NNINITE  oucenonos decor SO b LE Rio db 0 .. 2 grammes. 
Connie emimmesonsossenesocencsbeocrecos 3 


FAURE RS ee A ie ie EU on (0 _— 
Dissolvez. 


j — 


Dans la fluxion cérébrale d’origine goutteuse (métastase), 
on cherchera à ramener la fluxion vers les membres inférieurs 
et le gros orteil au moyen de mouches, vésicatoires où autres 
topiques irritants. 

Dans le s/uwmatisme cérébrat — bien qu'on ne puisse affirmer 
qu'il s'agisse là d’une congestion ‘cérébrale — les bains froids 
et le rappel de la fluxion métastatique vers les articulations 
abandonnées par la fluxion sont les deux moyens principaux 
avec lesquels on lutte contre la douleur. 

Dans les congeshons liées aux maladies infectieuses, la 
balnéation suivie d'affusions froides rendra les plus grands 
services (l’affusion sur la tête est pratiquée pendant le bain 
ou au moment où le malade va quitter la baignoire). Chez les 
enfants comme chez l'adulte, les bains et la révulsion intesti- 
nale sont utiles. On pourra, chez les enfants, placer à de- 
meure les bottes ouatées ou sinapisées. 

S'il s'agit d'une énsolalion, d'un coup de chaleur, il faut 








TRAITEMENT DE LA CONGESTION CEREBRALE. 119 


déshabiller rapidement le malade, l’étendre dans un endroit 
frais, pratiquer immédiatement sur le visage et la tète des 
affusions d'eau froide; masser vigoureusement après une 
lotion froide généralisée, administrer quelques lavements 
froids ou excitants et, si le malade revient à lui, donner une 
boisson légèrement réconfortante. 

Si une amélioration ne se produit pas, on peut dans quelques 
cas pratiquer la saignée, mais il ne faut pas perdre de vue que 
le coup de chaleur n’est pas uniquement le fait de la congestion 
cérébrale, que sa pathogénie est beaucoup plus complexe et 
que les émissions sanguines ont donné des résultats contes- 
tables. On se préoccupera de l’état de la cireulation pulmo- 
naire, de l’état de la contraction cardiaque et si, ce qui arrive 
parfois dans le collapsus déterminé par le coup de chaleur, il 
y à menace d’asphyxie ou de syncope, on cherchera à réveiller 
les mouvements du cœur et du poumon par la respiration 
artificielle, les tractions rythmées de la lanque, les injections 
d'éther, de caféine, d'huile camphrée, etc. 


30 Forme apoplectique. 


Le coup de chaleur nous sert de transition naturelle pour 
arriver à la forme apoplectique, qui est relativement rare, 
mais dont l'existence doit ètre admise. Elle peut survenir 
brusquement en état de pleine santé apparente. Elle frappe en 
général, avons-nous dit, les sujets pléthoriques « sanguins », 
les goutteux, succède à la suppression d’un flux habituel 
(hémorroïdes, menstrues, épistaxis), à un excès de table, de 
travail, à une vive colère. En général, l’ictus est de peu de 
durée et la perte de conscience n’est pas profonde, mais elle 
peut s'accompagner d’une certaine parésie ou même d’une 
hémiplégie transitoire. Cette forme est justiciable de la médi- 
cation indiquée pour la forme grave en particulier, et de la 
saignée générale, si le sujet est pléthorique. Il ne faut pas 
oublier cependant que l’attaque de congestion apoplectiforme 
peut ètre confondue avec l’attaque d’épilepsie et qu'on ne 
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doit pas, dans les cas douteux, se hâter d'intervenir activement, 
les larges émissions sanguines pouvant être défavorables s'il ne 
s'agissait pas d’une congestion cérébrale. 

Les troubles congestils qui surviennent au cours de certaines 
maladies nerveuses et chez les sujets porteurs de fumeurs céré- 
brales, affectent parfois l'aspect d'accidents épilepliformes. A 
n'est pas toujours facile alors de préciser la pathogénie exacte 
de ces accidents; mais souvent aussi leur allure, semblable à 
celle de la congestion de forme légère ou de moyenne gravité, 
permet ‘de leur assigner leur véritable cause. Elles sont 
justiciables des moyens que nous avons précédemment 
indiqués (émissions sanguines locales, dérivation sur le tube 
digestif, applhcations froides sur la tête, etc.). Si les accidents 
affectent la forme convulsive, on fera bien ici encore, tout 
comme pour les accidents apoplectiformes survenant chez les 
individus en état de santé apparente, d'être sobre d'émissions 
sanguines, si le diagnostic congestion ne paraît pas clairement 
établi. Les purgations, lavements purgatifs, la révulsion sur 
les extrémités inférieures sont alors préférables. 

On administrera ensuite les bromures, qui sont d’ailleurs 
utiles dans les accidents congestifs avec excitation lente à 
disparaitre. 

Le bromure de sodium est couramment prescrit dans ces 
cas; on donne aussi le bromure de potassium, de strontium, de 
lithium, Vélixiwr polybromuré. Nous avons coutume de nous 
servir assez fréquemment dans le traitement de l’épilepsie d’un 
mélange à parties égales des trois bromures alcalins d’après 
la formule suivante, qui pourrait être utilisée contre les acci- 
dents de nature congestive justiciables de l’action sédative du 
bromure. 


22BrOMUrENLeMpOtASSIUMa ere more 
Bromure de sodium...... DOTE CN ado &à 10 grammes. 
Bromure d'AMMONIUMe 0... sets n ee 
Bauer. CARD ea ben Odovo doc dboudododat 300 c. c. 


Dissolvez. 


Chaque cuillerée contient 18,50 du mélange des trois bromures, soit 08r,50 de 
chacun d'eux. 





TRAITEMENT DE LA CONGESTION CÉREBRALE. 121 


L'opium, administré avec prudence, pourra encore donner 
de bons résultats, s'il y à un certain degré d’excitation. 

L’ergot de seigle a été conseillé (un à quatre paquets de 05,10 
à 0“,15 par jour) ainsi que l’ergotine et l’ergotinine, en injec- 
tions sous-cutanées, dans les accidents congestifs de la pa- 
ralysie générale, de la sclérose en plaques (dragées d'er- 
gotine, dosées à 05,15). Leur usage, quoique assez répandu, 
ne s'est pas généralisé. Nous avons prescrit assez souvent, 
dans les congestions liées à l'existence des névroses et névro- 
pathies, ce médicament dont l'emploi est rationnel. Nous ne 
sommes pas parvenu à reconnaître s'il était doué d’une réelle 
efficacité thérapeutique. 


4° Forme passive. — Stase veineuse. 


Elle s’observe d'ordinaire dans les cardiopathies arrivant à 
la période asystolique, dans certaines affections cardio-pulmo- 
naires à tendance asphyxique. Deux indications se posent alors : 
1° dégorger les vaisseaux (saignée générale, ventouses scari- 
liées plusieurs fois renouvelées) ; 2° tonifier le cœur, suivant 
les circonstances avec les toni-cardiaques directs (digitale, 
digitaline, caféine, etc.) où au moyen des médicaments car- 
diaques indirects (diurétiques, etc.). 

L'administration d'un #péca, en désobstruant les poumons, 
peut diminuer d’une façon indirecte le travail du cœur droit, 
favoriser la déplétion de la veine cave supérieure et, par 
suite, la décongestion cérébrale. 

La révulsion sur le tube digestif (purgatifs salins), la saignée 
diminuent, nous l’avons dit au début de cet article, la viscosité 
du sang et facilitent par suite la circulation dans les capillaires 
cérébraux. 


III 


Traitement prophylactique et préventif. 


Quand les accidents aigus sont atténués, le malade doit être 
surveillé pendant plusieurs jours et tenu à un régime alimen- 
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taire spécial, sévère. Au régime lacté on fera succéder une 
alimentation plus substantielle, de digestion facile et de 
laquelle seront bannis tous les mets excitants ou de haut 
goût. Les fonctions digestives seront l’objet d’une attention 
particulière. L'usage d’une eau laxative, le matin à jeun (eau 
de Janos, eau de Balaruc, de Cruzy, d’'Alet, eau verte de 
Montmrrail, eau de Chätel-Guyon, etc.), de pilules purgatives 
aloétiques, peut être utilement conseillé, surtout s'il y a quelque 
tendance à la constipation. La poudre laxative dont nous avons 
reproduit la formule’, les fo/licules de séné lavé à l'alcool, la 
magnésie, la rhubarbe sont d’utiles adjuvants de cette médica- 
tion. Nous ne faisons que les rappeler ici. 

Le repos, l’hygiène générale, l'hygiène spéciale réclamée 
par la diathèse ou la maladie qui a provoqué la congestion 
cérébrale, viendront compléter les effets du traitement déjà 
institué. 

Le rôle du médecin n'est pas terminé une fois ce résultat 
obtenu. Chez les individus prédisposés, il faut se préoccuper de 
l’élat morbide, de la perturbation fonctionnelle, cause 
première de ces accidents, et instituer un traitement préventif. 
Ajoutons que pour agir, il n’est pas nécessaire d'attendre que 
les accidents se soient produits. Toutes les fois qu'il peut 
craindre, à priori, de voir survenir la congestion cérébrale, 
le médecin doit porter son attention sur les modifications 
générales de la santé, sur les habitudes fâcheuses qui créent 
une tendance aux fluxions cérébrales, afin d'en prévenir le 
développement par les moyens appropriés ; c’est dire qu'il doit 
prescrire à tout individu menacé l'hygiène prophylactique et 
le traitement préventif de la fluxion cérébrale. 

Nous ne saurions ici passer en revue tous les cas qui peu- 
vent se présenter; nous indiquerons simplement les plus 
usuels : 

Aux arthritiques, pléthoriques, goutteux, aux individus à 
faciès apoplechique, on recommandera d'éviter les fatigues, les 
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excès de toute nature, et de maintenir l'intégrité du fonction- 
nement de tous les émonctoires (peau, rein, etc.). À l'approche 
de l’âge critique surtout, on donnera le conseil, rarement 
suivi par « l’homme qui se sent encore fort et vigoureux », 
de n’abuser ni de la table, ni des excitations vénériennes, de 
faire de l'exercice modéré, au grand air, d'éviter la constipa- 
tion; on rappellera les règles de l'hygiène du goutteux, de 
l’'obèse et des hémorroïdaires. On montrera enfin lutilité 
d’une cure dans une station hydro-minérale, alcaline, saline, 
légèrement purgative, ou au contraire réellement active 
(Brides, Barbazan, Chätel-Guyon, Vittel, Carlshad, ete.). 

Chez les femmes, au moment de la ménopause, on favorisera 
le libre jeu des fonctions intestinales, pulmonaires, cutanées. 
À la moindre tendance aux congestions viscérales, on recom- 
mandera la révulsion sur les extrémités inférieures, sur le 
tube digestit, et, si utile, quelques sangsues à l'anus ou au 
voisinage de la vulve. 

D'après une opinion rapportée par Brissaud, la teinture de 
digitale à la dose de vingt gouttes, au moment des périodes 
critiques, rendrait moins fréquentes les poussées congestives. 
On cherchera enfin, par les moyens ordinaires, à rappeler la 
fluxion vers son siège habituel, tout en rassurant la malade 
dont l'esprit est généralement porté, dans cette période, à 
beaucoup exagérer la signification de la moindre perturbation 
de la santé. 

C'est encore une indication de même nature que l’on s’effor- 
cera de réaliser lorsque la suppression d’un flux habituel 
(écoulement hémorroïdal, épistaxis, diarrhée, ete.) est suivie 
d'une sorte de mal-être, d’anxiété vague, de lassitude, de 
céphalalgie, d’autres troubles pouvant être considérés comme 
les symptômes précurseurs de poussées congestives métasta- 
tiques. On prêtera son attention à ces phénomènes, en parti- 
culier chez les arthritiques goutteux, bien que l'on ait, autre- 
fois, beaucoup exagéré la fréquence de métastases dans la 
goutte, 


Chez les sujets atteints de maladies du cœur, l'observation 


124 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


des règles de l'hygiène du cardiaque‘ et une thérapeutique 
bien comprise suivant les diverses périodes et les différentes 
variétés de cardiopathies, rendront les congestions cérébrales 
passives moins fréquentes, en atténueront l'intensité. Nous 
disons, bien comprise, car la prescription à faux d’un médica- 
ment toni-cardiaque (digitale, caféine) peut augmenter l’afflux 
sanguin vers le cerveau, alors qu'un diurétique, un déconges- 
tionnant des vaisseaux périphériques produira, au contraire, 
l'effet cherché. 


1. Voy. l'asc. X el XI. 





CHAPITRE VII 


TRAITEMENT DE L'HÉMORRAGIE CÉRÉBRALE 


PAR 
J. GRASSET, 


Professeur à la Faculté de Montpellier. 


Considérations générales. 


I n'y a pas de traitement de l'hémorragie cérébrale. 

Cette proposition paraîtra au premier abord paradoxale et 
en tous cas déplacée en tête d’un chapitre comme celui-ci. 

Elle me semble cependant rigoureusement vraie. 

On peut et on doit traiter certaines conséquences de lhé- 
morragie cérébrale : telle l’apoplexie, dont nous étudierons 
plus loin le traitement, telle l’hémiplégie, dont le traitement 
sera étudié ailleurs comme celui de l’aphasie. 

Mais l'hémorragie cérébrale n'est pas plus l'apoplexie ou 
l'hémiplégie que le ramollissement cérébral n'est l'hémiplégie 
ou l’aphasie. 

En dehors de ces conséquences plus ou moins éloignées, 
que peut-on faire ou seulement tenter contre l'hémorragie 
cérébrale réalisée? pour faire disparaître l'épanchement san- 
guin, le caillot? pour faire reparaître la substance cérébrale 
détruite? — Rien. 

A cette indication répondraient des tentalives, que je crois 
vaines, d’électrisation ou d'intervention chirurgicale. 
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Pour l'électrisation, 1l ne s’agit pas, bien entendu, de l'élec- 
tricité ultérieurement appliquée, qui est un très bon moyen 
contre l'hémiplégie. Il s'agit de l’électrisation précoce dirigée 
contre le caillot hémorragique lui-même. 

Je crois l'intervention, dans ce cas, inutile et dangereuse. 
Pour l'électricité faradique, il nv a pas d’hésitalion depuis 
Duchenne (de Boulogne). Pour l'électricité galvanique, on a 
voulu appliquer les courants continus, soit à la tête, soil sur 
le sympathique cervical (Onimus). Mais, avec Vulpian, Ham- 
mond, Erb, je crois que c’est là une application périlleuse du 
courant, ne donnant, dans les meilleurs cas, que des effets 
discutables, et par suite à rejeter. 

Au point de vue chirurgical, on a proposé (Lucas Champion- 
nière, 1889), pour certains cas de foyer hémorragique à siège 
bien caractérisé, de trépaner, puis d'évacuer et drainer. Dis- 
cutable pour l’hémorragie méningée, ce moyen ne me paraît 
guère l'être pour la vraie hémorragie cérébrale. 

Donc, il n'y a pas de traitement de l'hémorragie cérébrale. 

Seulement, ceci doit s'entendre du traitement vrai, propre- 
ment dit, du traitement curateur. 

A côté, il y a un traitement prophylactique. Celui-ei existe 
et le médecin doit le bien connaître, parce qu'il est de haute 
importance et d'application fréquente. 

IL s'appliquera dans deux cas : d'abord chez les personnes 
qui, pour divers motifs que nous étudierons, semblent prédis- 
posées à l’hémorragie cérébrale; ensuite chez celles qui ont eu 
une première hémorragie cérébrale, mais qui ont eu la chance 
d'échapper à ce premier avertissement sans trop de frais. 

Dans les deux cas, comme toujours du reste, le traitement 
prophylactique doit être basé sur la connaissance exacte et 
précise des causes de l'hémorragie cérébrale. 

Ici, l'ennemi à combattre n’est pas la maladie, contre laquelle 
on est impuissant, mais sa cause, que l’on peut souvent écarter, 
conjurer ou atténuer, à condition de la bien connaitre. 

D'où l'intérêt thérapeutique de l'étude étiologique de l’hé- 


morragie cérébrale. 
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Il 


Étiologie. 


La condition pathogénique prochaine de Flhémorragie 
cérébrale est l'altération vasculaire (artérielle). 

Que cette altération soit l’anévrysme miliaire (ce qui est un 
cas fréquent) ou une autre forme d’artérile, peu importe : il 
y à toujours une altération vasculaire, à un degré variable. 

Donc, l’étiologie entière des artérites se retrouvera ici. 

Mais ce n'est pas tout. 

A côté des causes de l’artérialité de altération, il faut envi- 
sager les causes de sa cérébralité. 

En mots plus français, il faut trouver dans chaque cas par- 
üiculier, non seulement la cause de l'artérite initiale, mais 
encore la cause de ce fait que cette artérile a été cérébrale au 
lieu d'être cardiaque, stomacale ou crurale. 

Enfin, quand l’altération est constituée sur une artère et sur 
une artère du cerveau, il faut encore un dernier ordre de 
causes : c'est la cause pour laquelle le vaisseau se rompt à un 
moment donné, faisant ainsi réelle l'hémorragie qui était 
jusque-là simplement possible. 

Donc, il y a trois ordres de causes à envisager dans l'hé- 
morragie cérébrale, ou, pour mieux dire, les divers éléments 
éliologiques qui concourent à la formation d'une hémor- 
ragie cérébrale peuvent agir sur trois processus distincts : ils 
peuvent causer l’altération vasculaire, ils peuvent causer la 
localisation cérébrale de cette altération vasculaire, ils peuvent 
causer la rupture de ce vaisseau altéré. 

Cela dit, passons rapidement en revue les principales de ces 
causes. 

A ET d'abord l’hérédité : V'hérédité artérielle et l'hérédité 
cérébrale. 

Aujourd'hui que l’étiologie extérieure prend une importance 
de plus en plus grande, l'hérédité devient de plus en plus 
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une hérédité de terrain et une hérédité d'organe, et cela sans 
déchoir d'importance. 

L'hérédité de terrain est la disposition par laquelle telle 
famille accueille et cultive plus facilement que toute autre tel 
ou tel agent infectieux, comme le microbe de la tuberculose 
par exemple. Celte hérédité-là n'a rien à voir avec l'hémor- 
ragie cérébrale. 

Mais l'hérédité d'organe nous importe beaucoup ici. C'est 
la disposition en vertu de laquelle, dans une famille donnée, 
tel organe est beaucoup plus souvent le siège de la localisa- 
tion morbide que lel autre organe ou dans telle autre famille. 

Deux de ces hérédités d’organe interviendront dans l’élio- 
logie de l'hémorragie cérébrale : l'hérédité artérielle et l'héré- 
dité cérébrale. 

L'hérédité artérielle est celle sur laquelle Dieulatoy a attiré 
l'attention quand il à comparé lhérédité de l’hémorragie 
cérébrale à l'hérédité du cancer. Dans la mème famille on 
trouvera souvent des apoplectiques, des angineux, des arté- 
rio-scléreux.… 

Quant à l'hérédité cérébrale, c'est une partie de l'hérédité 
névropathique. Car il y a plutôt une hérédité de l’ensemble 
du système nerveux que de telle ou telle partie, le fils d’un 
médullaire pouvant être cérébral ou névrosé. L'hémorragie 
cérébrale est donc un des membres de la « famille névro- 
pathique », un des équivalents auxquels peut conduire l'héré- 
dité nerveuse, cette hérédité nerveuse pouvant se manifester 
chez les ascendants de l’apoplectique par une maladie nerveuse 
toute autre que l’hémorragie cérébrale elle-même. 

2° Immédiatement après l'hérédité, il faut placer l'arthri- 
tisme par ordre de fréquence et d'importance. 

J'entends par ce mot un état assez simple, mais d’éliologie 
complexe ou variée. 

J'ai essayé ailleurs! de le caractériser cliniquement par 
trois groupes de manifestations : le groupe des manifestations 


1. Grasser. — Lecons de clin. méd., ?e série, p. 721. 
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bradytrophiques, le groupe des fluxions, le groupe des scléroses 
ct des altéralions conjonetives. 

A tous ces titres, l’arthritisme est une cause fréquente d’ar- 
tério-sclérose, de congeslion cérébrale, et par suite c’est un 
élément étiologique important de l’hémorragie cérébrale. 

Les causes de l'arthritisme sont donc des causes d'hémor- 
ragie cérébrale. 

Dans ces causes, nous trouvons d’abord l’hérédité arthritique 
ou herpético-arthrilique, puis la goutte et le rhumatisme arti- 
culaire aigu. 

Nous séparons la goutte, maladie toxique, et le rhumatisme 
articulaire aigu, maladie infectieuse, de l’arthritisme, élat 
dystrophique général. L’arthritisme réunit ces deux maladies 
en ce qu'il peut être la conséquence de l’une et de l’autre ou 
faire un terrain favorable au développement de l’une et de 
l’autre. 

En tout état, la goutte et le rhumatisme articulaire aigu, 
soit chez le sujet lui-même, soit chez les ascendants, seront 
une cause d'hémorragie cérébrale. 

La sénilité, précoce ou régulière, crée aussi un état très 
analogue à l’arthritisme et est une cause fréquente d'hémor- 
ragie cérébrale. 

Je n'insiste pas plus sur cette étiologie de l’arthritisme et 
n'y fais pas figurer les autres poisons (alcool, tabac, plomb) 
qui aident cependant souvent au développement de l’arthri- 
tisme. Mais, comme ces intoxications ont une histoire clinique 
et une individualité propres, et comme l’hémorragie cérébrale 
ligure dans leurs conséquences directes, je préfère les énumé- 
rer à part. 

3° Donc, entroisième lieu, après l'hérédité artérielle etnévro- 
pathique et après l’arthritisme, je place certaines intoxications. 

En tête de ces intoxications figurent l'alcool, le labac, le 
plomb... et, dans un ordre d'idées différent, l'urémie. 

Ce sont des causes d'artérite et aussi des causes de mouve- 


ments fluxionnaires qui peuvent amener la rupture du vais- 
seau cérébral malade. 


F. XIV 
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A côté sont les maladies infectieuses comme la tuberculose 
et surtout la syphilis. 

4° Les conditions hygténiques figurent dans cette étiologie 
soit comme causes des éléments étiologiques déjà mentionnés, 
soit comme causes de la localisation cérébrale de l’altération 
ou causes de la rupture hémorragique. 

Ainsi les professions à vie sédentaire et à grande activité 
cérébrale, les écarts de régime, indigestions ou dyspepsies 
diverses, les efforts plus ou moins violents (défécation chez 
un constipé, éclat de rire chez le pape Léon X, crises d'épi- 
lepsie ou d'asthme, quintes de coqueluche, coït chez le vieil- 
lard ou l’impuissant), le froid, les émotions violentes, l'inso- 
lation... agiront par un de ces processus pour produire 
l'hémorragie cérébrale. 

Une dernière considération doit dominer toute cette histoire 
étiologique : c’est la notion de l’étiologie complexe. 

Il y a, en clinique, des causes d’une intensité d'action telle 
qu’elles suffisent, à elles seules, à produire la maladie dans 
un cas donné. Mais il en est d’autres. tout aussi utiles à con- 
naître pour le médecin, dont l’action pathogénique moins 
intense n’aboutit que si elle s'ajoute à l’action simultanée ou 
antérieure d’autres causes ; de sorte qu’alors la maladie est 
une espèce de résultante de plusieurs causes combinées et 
superposées. 

Ainsi, pour l'hémorragie cérébrale, tel degré d’alcoolisme 
ou de tabagisme, absolument inoffensif pour la moyenne des 
sujets, deviendra nettement nocif en se superposant, chez un 
individu donné, à de l’arthritisme personnel ou héréditaire, 
à une sédentarité exagérée ou à un surmenage cérébral pro- 
longé.. les causes pouvant s'ajouter soit pour produire le 
même élément pathogénique, comme l’artérite, soil pour 
déterminer des éléments différents, l’une la localisation céré- 
brale, par exemple, l’autre la rupture. 

Cette notion, élémentaire et classique, de la maladie résul- 
tante et de l’étiologie complexe, fait prévoir, au point de vue 
thérapeutique, l'importance que dans certains cas peut prendre 
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tel ou tel élément en apparence insignifiant. Elle montre en 
mème temps que la hiérarchisation vraie des indications thé- 
rapeutiques varie d'un cas à l’autre, dépend des circonstances 
du cas et n’est donc pas susceptible d'une formule générale et 
absolue, comme on est obligé d’en donner dans un article 
comme celui-ci. 

C'est pour cela qu’on ne fait de la vraie « thérapeutique 
appliquée » qu'au lit du malade. 


III 


Traitement prophylactique. 


L'hémorragie cérébrale étant volontiers une maladie à 
répétition quand on ne meurt pas de la première, l'indication 
prophylactique se présente, comme nous l'avons dit, dans 
deux cas, pour prévenir la première atteinte chez les individus 
prédisposés, pour prévenir les atteintes ultérieures chez les 
individus déjà antérieurement frappés. 

1° Comme Aygiène, on défendra à ces sujets les professions 
trop sédentaires, à travail cérébral trop développé et trop 
continu. 

Il faut marcher (sans surmenage), vivre au plein air, acti- 
ver par là la circulation périphérique. 

Ce conseil deviendra une interdiction absolue de tout tra- 
vail cérébral chez le sujet déjà frappé une fois ou présentant 
des signes de menace imminente. 

Il faut éviter le tabac et Palcool, ne jamais séjourner dans 
des cafés ou des cercles où l’on fume, éviter même les atmos- 
phères chaudes et confinées et aussi le soleil directement sur 
la tôle. 

Les colères, les émotions violentes, les préoccupations mo- 
rales seront évitées.. si c'est possible. 

Le régime alimentaire doit être l’objet d'une surveillance 
toute spéciale : pas de gibier, de truffes, de féculents, d'ali- 
ments lourds et indigestes; peu de viande; en général, se 


132 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE:. 


lever de table avant la sensation de satiété ; manger très peu 
le soir, éviter la constipation... en somme, éviter les indiges- 
tions et la surcharge de l'estomac où de l'intestin. 

Chez l'individu déjà atteint, ceci devient encore très ri- 
goureux : beaucoup de lait dans l'alimentation, se contenter 
pour le repas du soir d'une soupe au lait et d'un bol de lait, 
ou d’un plat de légumes au lait. 

Rappeler que le coit, surtout chez les hommes d'un certain 
âge, est une cause fréquente de rupture pour des vaisseaux 
altérés. 

Éviter aussi les refroidissements et, dans les limites du 
possible, les écarts brusques de température où de pression 
atmosphérique. 

3 À la matière médicale, nous emprunterons d'abord la 
série des laxatifs et des purgealifs. 

11 faut assurer une selle quotidienne. Si elle ne se produit 
pas spontanément, on donnera tous les matins à jeun un verre 
à bordeaux d’eau de Cruzy où de Chätel-Guyon, ou à chaque 
repas 0ë",20 de cascara où une cuillerée à café de magnésie 
calcinée, où tous les matins une cuillerée à café d'un mé- 
lange à parties égales de bicarbonate et de sulfate de soude, 
ou aux repas une infusion de 2 grammes de follicules de 
séné dans un quart de litre d'eau, ou à chaque repas une 
cuillerée à café d’un mélange à parties égales de soufre sublimé, 
crème de tartre et magnésie calcinée, où le soir au coucher 
une pilule de 0,01 de poudre et de 0,014 d'ertrait de bella- 
done avec ou sans 06',04 de podophyllun. 

En tout état, tous les huit jours, légère purgation: 05,05 à 
oër,15 d'afoës le soir au coucher, ou 20 grammes de sulfate de 
soude où une cuillerée d'huile de ricin le matin à jeun, à moins 
qu'on ne préfère l'eau de Janos, de Véllacabras où de Cara- 
baña. 

Au même groupe appartiennent les cures hydro-minérales 
aux stations purgatives comme Balaruc, Aulus, Châtel-Guyon 
ou Brides. Ges stations peuvent rendre de grands services 


dans la prophylaxie de l'hémorragie cérébrale. 
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On dit souvent que ces cures doivent être éloignées de 
l'ictus apoplectique. Ceci est absolument vrai de celles qui, 
comme Balaruc, ont à côté du traitement interne (purgatif et 
par suite révulsif) un traitement externe stimulant (bains ou 
douches) ; mais la difficulté n'existe plus quand on ne demande 
à ces cures que l'effet purgatif. On pourra donc envoyer, 
même à Balaruc, très près de l’ictus, à la condition absolue 
d'y faire exclusivement une cure interne, additionnée peut- 
ètre de quelques bains de pieds ou de jambes. 

On peut aussi, à domicile, faire tous les ans (au printemps 
et à l'automne) une cure de vingt-cinq jours d’eau de Balaruec, 
deux à quatre verres (suivant les effets) tous les matins d’eau 
chauffée, un toutes les demi-heures, 

De la médication purgalive se rapproche la médication 
révulsive, dont elle fait partie dans l'espèce. 

Dans cet ordre d'idées, on fera prendre de temps en temps 
des bains de pieds ou de jambes, des applications de sinapismes, 
deux sanysues au fondement tous les mois. 

3° Puis nous trouvons la médication anti-arthritique ou 
anti-artérielle, dont nous pouvons dire un mot ici, quoiqu’elle 
soit traitée en détail ailleurs. 

Les préparations iodées sont très usuellement employées, 
05,50 d'iodure de sodium, en solution, à chaque repas; 
vingt jours par mois. 

Si l'iodure n’est pas supporté, ce qui arrive assez fréquem- 
ment, on peut le remplacer par la feinture d'iode, quatre à 
cinq gouttes, deux ou trois fois par jour, dans du lait. 

Il est bon d'associer aux préparations iodées, un cachet, à 
chaque repas, contenant 04,50 de benzo-naphtol et 05,50 de 
bicarbonate de soude. 

Ce traitement étant fait vingt jours par mois {pendant fort 
longtemps), on donnera, les dix autres Jours de chaque mois, 
0,50 de benzoate de lithine à chaque repas dans un demi-litre 
d'eau d’Ævian (prise comme boisson de table); ou, à chaque 
repas, 0,50 de pipérazine, en solution dans une cuillerée 
d'eau, prise dans un verre d’eau de Seltz. 
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Comme l'état des forces laisse parfois à désirer, on peut 
associer l’iodure à l’arsenic, suivant la formule suivante : 


2 Iodure de potassium ou de sodium... ..... 10 grammes. 


ArséDiatetdesonderr-erre te Ce TeCe O8r,05 à 0er,10 
His ooccobotosoodesdossonnpsosoiononco 300 c.c. 


Dissol vez. 
Une cuillerée à chaque repas. 


Dans ce même but de tonification, on peut aussi donner à 
chaque repas une pilule contenant : 


22BEoMNYATAE ACAAUUIMMER ER ELEC ELEC CCE O6r,10 à 05r,20 
Exirutalcoo Sd EQUNQUINA TEEN EPA EEE 06r,50 


Pour une pilule, 


Si le cœur avait un peu besoin d'être soutenu, on donnerait 
la caféine. 


DÉACATÉINE I eee non Gant DES ne 
ad H) 4 CS: 
BenzonC ICISONIR PE RRREEE RER EP EE | ? 
NB D re no a dD AR oO pe : 300 c. ec. 


Dissolvez. 
Deux à quatre cuillerées par Jour. 


ou mieux des cachets contenant chacun : 


2 Théobromine,..... DHocu00 00 opagvane Des BUS È 
7 la 06°,25 à 06°,50 
Phosphate neutre de soude................. Î 


A la même médication anti-arthritique ou anli-artérielle se 
rattachent les cures hydro-minérales que l’on fera à Æuzet, 
Svian où Vitter. 

À défaut ou concurremment, on peut, deux fois par an, au 
printemps et à l'automne, faire à domicile pendant un mois 
une cure de Vittel ou d'Evian ; une bouteille tous les matins, 
entre les deux déjeuners, par petite verrée de demi-heure en 
demi-heure. 





CHAPITRE VIII 


TRAITEMENT DU RAMOLLISSEMENT CÉRÉBRAL 
PAR 
J. GRASSET, 


Professeur à la Faculté de Montpellier. 


I 


Considérations cliniques. 


Le traitement du ramollissement cérébral est constitué en 
entier par la réunion des traitements de l’artérialité et de la 
cérébralité. 

En effet, la lésion artérielle, ou au moins l’altération cardio- 
vasculaire, est la condition pathogénique constante du 
ramollissement cérébral, qu'il soit d'origine embolique ou 
thrombosique. 

Pour l'embolie, c'est la cardiopathie mitrale, l'endocardite 
aiguë ou la phlébite, qui sontle point de départ habituel. 
Pour la thrombose, il faut l’artérite cérébrale elle-même. 

Toute l’étiologie du ramollissement cérébral est dans la 
notion de cet élément pathogénique. 

Les endocardites aiguës et les phlébites étant toujours d’ori- 
gine infectieuse, ce sont les infections qu'il faut placer en tête 
de cette liste. Je n'ai pas fait de l'endocardite dite infectieuse une 
espèce à part puisqu'elles le sont toutes. Seulement il faut 
souligner celles de ces endocardites infectieuses qui deviennent 
ulcéreuses et peuvent par suite être plus facilement le point 
de départ d'embolies. 
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Parmi les infections qui entrainent le plus fréquemment 
l'endocardite, je cilerai : le rhumatisme articulaire aigu, 
l'infecüon puerpérale, l’érysipèle, les fièvres éruptives, la coli- 
bacillose… 

L’artérile chronique appelle immédiatement dans l'esprit 
l'idée de trois causes : la sénilité, l'alcoolisme et la syphilis, à 
tel point que, quand le malade atteint de ramollissement céré- 
bral est jeune, il faut toujours penser à l'alcoolisme ou à la 
syphilis, souvent aux deux. 

Nous pourrions ensuite ajouter toute l’étiologie de l’artério- 
sclérose : l’arthritisme, le plomb, le tabac, le paludisme... 

teste le groupe des causes de la cérébralité, c'est-à-dire des 
causes pour lesquelles le sujet qui a de l’artérite d'un ordre 
quelconque fait de l’artérite cérébrale plutôt que de l’artérite 
des membres. 

Là, nous trouvons d’abord l'hérédité cérébrale et mème 
l'hérédité névropathique entière, car elle n'a pas besoin d’être 
similaire; puis toutes les professions qui entrainent le surme- 
nage cérébral : vie sédentaire, affaires obsédantes, travail de 
tèle continu, luttes politiques ardentes, préoccupations mo- 
rales vives et prolongées… 

Voilà tout l’ensemble étiologique, d'où nous lirerons la 
première série de nos indications thérapeutiques. 

Nous n'avons rien à dire ici du siège du ramollissement 
cérébral. 

Ce n’est pas que le traitement soit le même quel que soit 
le siège de l'altération. Mais les diverses variétés de traite- 
ment à ce point de vue sont surtout basées sur la considération 
du symplôme qui manileste ce siège, c'est-à-dire qu'on traite, 
suivantle siège, l'aphasie, hémiplégie, l’épilepsie jacksonienne 
ou les troubles mentaux... 

Or, ces divers symplômes ont leur chapitre thérapeutique 
distinct dans le présent ouvrage, et par suite nous n'avons pas 
à envisager ce côté du traitement du ramollissement cérébral. 

Au contraire, il faut tenir un très grand compte, pour insti- 
tuer Le traitement, de la marcheet de l’évolution des accidents. 
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Pouraccentuer tout de suite le contraste cliniqueet démontrer 
limportance thérapeutique de cette étude, voyez l'énorme dif- 
férence qu'il y a entre un premier sujet frappé d'embolie 
cérébrale avec ictus apoplectique qui fait ressembler son ra- 
mollissement à une hémorragie et un second sujet qui devient 
peu à peu et lentement amnésique d'abord, embarrassé de Ja 
parole un autre jour, parétique plus tard, et cela sans attaque, 
sans ictus, insensiblement. 

L'un et l’autre sont atteints de ramollissement cérébral. 
Mais ils sont justiciables d’un traitement bien différent. 

Donc l'étude synthétique des grands types cliniques de 
ramollissement s'impose dans un chapitre de thérapeutique 
comme celui-ci. 

Le tableau suivant' les résume : 


( 1. Début brusque et marche aiguë. 


I. Type à début brusque... 2. Début brusque et marche chronique (avec 


Types ou sans nouvelles poussées aiguës). 
cliniques “te Début graduel et marche aiguë. 
du ramollt I. Type à début graduel.. Début graduel et marche chronique (avec 
cérébral, Le ou sans poussées aiguës). 
: 5. Début seul latent. 
IL. Type à début latent. ne 
6. Début jatent et marche latente. 


1° Le premier type est, avec ou sans prodromes, la forme 
apoplectique, qui ressemble à l'hémorragie cérébrale et con- 
duit rapidement à la mort. 

2° Le deuxième type commence de la même manière, par 
l’apoplexie. Seulement l'apoplexie guérit et le malade reste 
un infirme avec une symplomatologie variable suivant le siège 
de la lésion : aphasie, hémiplégie, amnésie, etc. 

Cet état chronique peut persister indéfiniment dans le s/atu 
quo où marcher lentement vers une amélioration progressive, 
qui peut même être la guérison. 

D’autres fois, dans Le cours de l’évolution chronique, il sur- 
vient, par intervalles, de nouvelles poussées aiguës, apoplec- 
formes, qui reproduisent de plus ou moins près l'accident 
initial. 


1. Grasset el Rauziér. — Traité des maladies du système nerveux, 4° éd., p. 127. 
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Le début brusque de ce second type n'implique pas néces- 
sairement l’apoplexie. Sans perdre connaissance, le sujet peut 
voir survenir brusquement de l’aphasie, une hémiplégie, du 
délire ou une convulsion épileptiforme. 

3° Dans le troisième type, le maximum des accidents n’est 
pas atteint d'emblée comme dans les deux premiers. Il faut 
un temps, quelquefois court, mais appréciable, pour que ce 
maximum soit atteint. 

En quinze jours, par exemple, l'hémiplégie devient complète 
et la mort termine la scène. 

4° Le quatrième type se rapproche du précédent en ce que, 
dans l’un comme dans l’autre, le début est graduel et le maxi- 
mum n'est pas atteint du premier coup. | 

Maisici(etc’estce qui différencie du troisième type) la marche 
est chronique. C'est la forme cliniquement la plus habituelle. 

Ainsi, pendant un temps, le sujet a du malaise, des vertiges, 
des engourdissements dans les membres, de l’amnésie, de la 
sensiblerie ; puis des parésies progressives qui peuvent arriver 
à la paralysie; du délire calme à caractère souvent démentiel, 
de l’aphasie… 

Et tout cela arrive insensiblement et la situation s'aggrave. 
Ou bien, à un moment donné, l’aggravation s'arrête, la maladie 
semble enrayée, au moins pour un temps, et le sujet reste au 
degré de déchéance acquis. 

Cette évolution, sans cesser d’être chronique, peut se faire 
‘d'une manière continue, tout d’une traite, sans temps d'arrêt 
ni recrudescence, ou bien elle peut présenter des rémissions, 
ou au moins des arrêts, puis des poussées, notamment des 
épisodes apoplectiformes ou épileptiformes. 

5° et 6° Ces formes n'ont guère d'histoire clinique. 

Le type qui reste latent pendant tout le temps de son évo- 
lution n’a, par définition, aucune histoire symptomatique. 

Quant au type à début latent, mais à évolution manifestée, 
il ne se révèle qu'au moment de cette évolution manifestée, et 
alors il revêt la forme d’un des quatre premiers types, déjà 
sommairement décrits. 
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Il 


Traitement. 


Les indications thérapeutiques dans le ramollissement céré- 
bral se déduisent des deux ordres d'idées que nous venons 
d'indiquer : des causes et de l'évolution clinique. 


A. — INDICATIONS TIRÉES DES CAUSES. 


Nous n'avons pas à exposer, ni même à résumer 1c1 le 
traitement des infections ou en général des maladies suscep- 
libles d'entraîner le ramollissement cérébral; on trouvera ces 
divers traitements dans les chapitres spécialement consacrés 
à ces maladies. Mais il y a quelques considérations indispen- 
sables à indiquer ici, sur l'application au ramollissement 
lui-même du traitement de ces maladies initiales. 

1° Le traitement de la maladie causale est-il utile au sujet 
atteint de ramollissement cérébral? 

Pour concréter la question sur un terrain bien net, prenons 
une maladie dans laquelle le traitement nosologique existe, 
est efficace : la syphilis. Le traitement anfisyphilitique estal 
utile au sujet atteint de, ramollissement cérébral et doit-il être 
institué chez lui, ou bien le ramollissement cérébral étant con- 
sidéré comme parasyphilitique, c’est-à-dire d’origine mais pas 
de nature syphilitique, faut-il s'abstenir d’instituer dans ces 
cas le traitement spécifique? 

Je n'hésite pas, en pareil cas, à faire le grand frailement 
mixte, et je crois en avoir obtenu de bons résultats chez cer- 
lains sujets. Voici pourquoi : 

Une fois la coagulation intra-artérielle faite, le processus 
de nécrobiose consécutif est absolument indépendant et éman- 
cipé de la cause. Que Partérite soit syphilitique, sénile ou 
alcoolique, le foyer de cérébromalacie est au-dessus de toute 
intervention thérapeutique, spécifique ou non : tout comme 
le caillot dans l’hémorragie cérébrale. 
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Mais de deux sujets atteints de ramollissement cérébral, 
l’un verra son mal progresser constamment et s'aggraver Jus- 
qu'à la mort, l’autre verra son même mal rétrocéder ou tout 
au moins s'enrayer, s'immobiliser, constituer une infirmité 
parfois légère. N'y at-il pas intérêt à transformer, quand 
c'est possible, le premier type dans le second ? 

Or, pour atteindre ce but, le traitement spécifique sera de 
première importance. 

Si c’est une artérite syphilitique qui a fait le premier dégât, 
si ce dégât n’est pas très considérable et si la syphilis a été 
jusque-là mal ou incomplètement traitée, il n’est pas inutile 
de la combattre énergiquement, puisque sans cela elle conti- 
nucrail ses ravages sur les artères et par les artères sur la 
pulpe cérébrale. 

Donc, dans le ramollissement cérébral, quand la syphilis 
est en cause, il faut instituer le grand traitement mixte : fric- 
tions napolitaines où injections d'huile yrise et en même 
temps 2, # et 6 grammes d'iodure par Jour pendant deux 
mois au moins. C'est le moyen, au moins, de faire la part 
du feu. 

Ce que nous disons de la syphilis s'applique textuellement 
à toutes les maladies qui ont un traitement propre : le palu- 
disme nolamment. 

En d'autres (fermes, quoique le ramollissement cérébral 
soit un accident plutôt para-infectieux que directement infec- 
tieux, il y a bien des cas où le traitement de la maladie ini- 
tiale doit ètre institué. 

C'est la première partie du traitement du ramollissement 
cérébral. 

2° En second lieu, après avoir envisagé la maladie cause, le 
clinicien doit envisager la lésion anatomique qui sert d'inter- 
médiaire et comme de trait d'union entre la maladie cause et 
le ramollissement cérébral : c’est une lésion cardio-vasculaire, 
le plus souvent de l’artérite. 

Il suffit de l'indiquer. Le traitement de ces altérations est 
étudié ailleurs dans des chapitres spéciaux. 
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3 Enfin le clinicien, appelé à traiter un ramollissement 
cérébral, doit tenir grand compte des causes de la cérébralité, 
de la localisation spéciale sur l’encéphale. 

Là il puisera surtout des indications de prophylaxie, 
soit pour essayer d'empêcher le premier foyer de ramollis- 
sement chez un sujet menacé, soit surtout pour empêcher 
l'extension ou de nouvelles poussées d’un ramollissement 
antérieur. 

Nous avons déjà indiqué cette hygiène à propos de l'hémor- 
ragie cérébrale : il faut, d’un seul mot, mettre le cerveau au 
repos, c'est-à-dire supprimer (dans les limites du possible) 
les préoccupations morales, les soucis, les tracas d’affaires, 
le travail intellectuel. entretenir unegrande liberté du ventre 
pour ne pas congestionner le cerveau, faire vivre à la cam- 
pagne, au plein air, conseiller des marches et des exercices 
du corps sans surmenage, sans atteindre même la fatigue... 


(Voy. plus haut). 


B. — INDICATIONS TIRÉES DE L'ÉVOLUTION CLINIQUE. 
TRAITEMENT DES DIFFÉRENTS TYPES CLINIQUES. 


Il est facile de voir que, parmi les diverses formes cliniques, 
la forme à évolution progressive, plus ou moins rapide, est 
la seule qui puisse fournir des indications un peu précises et 
pratiques. 

Car les formes à début brusque, à ictus, se confondent avec 
l’apoplexie, dont le traitement sera étudié ailleurs; et les 
formes lalentes n'existent ni pour le clinicien, ni pour le thé- 
rapeute, tant qu'elles restent latentes. 

Dans les types à évolution progressive, qu'on a le temps et 
le devoir de traiter, les indications se grouperont autour de 
trois chefs principaux : la lésion artérielle, l'élément congestif. 
l’état des forces. 

1° L'artérite chronique est toujours à traiter chez le céré- 
bromalacique parce que c'est un élément d'aggravalion cons- 
tante dans le processus nécrobiotique. 
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On donnera donc les préparations zodées, soit la solution 


suivante : 
26 10dure Te SOUIUM 2.77. 0. OM GDocou boue to0a 10 grammes. 
DEMÉCocdonvdos cod uot ob abocaodo 0,0 00006 260070 300 c. c. 


Dissolvez. 


Deux cuillerées par jour dans du lait ou au repas dans de l’eau vineuse. 


Soit la feinture d'iode à la dose quotidienne de dix à douze 
gouttes, en deux fois, dans du lait. 

Pour aider à la digestion de l’iodure et diminuer l’action des 
poisons du tube digestif sur les artères, on y joindra à chaque 
repas un cachet contenant : 


2 Salol Où DenZ0MAphO ee EEE Ce EC LC le 06550 
BicarbonatedessoudeRere mere ere re cer CE CECe Ô 
Pour un cachet. 

En même temps le régime alimentaire sera très surveillé : 
pas de gibier, d'aliments faisandés; les viandes devront être 
bien cuites ; on ajoutera le plus de lait possible à l’alimenta- 
tion, un litre ou deux par jour; manger très peu le soir; assu- 
rer une selle quotidienne. 

Je ne m'occupe naturellement pas ici de l'indication causale 
qui variera suivant que l'artérite sera d'origine syphilitique, 
arthritique ou toxique. 

En tout état, l’artériel doit éviter le tabac et l’alcool sous 
toutes les formes. 

2° L'élément congestif, qui est une complication importante 
du ramollissement cérébral, indique la révulsion sous ses 
diverses formes, notamment sur le tube digestif et à la peau. 

Sur le tube digestif, on donnera tous les matins un verre à 
bordeaux d’eau de Cruzy ou de Chätel-Guyon; ou, deux fois 
par semaine, 20 grammes de su//ale de soude; ou, tous les 
huit jours, 05,10 à 05,15 d'aloës le soir au coucher. 

On peut aller faire une saison à Balaruc, à Brides, à Chätel- 
Guyon où à Aulus. 

A domicile, on peut faire une cure de vingt-cinq Jours, 
deux ou trois fois l’an, avec de l’eau de Balaruc ou de l’eau de 
Virtel. 
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Sur la peau, on fera tous les jours des /rèclions sèches à la 
brosse sur tout le corps ; une ou deux fois par semaine, bain 
de jambes ou sinapismes aux membres inférieurs. 

Parfois on pourra mettre des pointes de feu à la nuque. 

Chez certains, on fera mettre deux sangsues au fondement 
tous les mois. 

3° L'état des forces doit toujours être surveillé dans les 
maladies chroniques comme celle-ci. 

On ajoutera 05,05 à 0,10 d’arséniate de soude dans les 
300 centimètres cubes de solution iodurée déjà formulée. 

Ou bien on donnera deux cachets par jour d'une des for- 
mules suivantes : 


2 BiTomNyUrate AelqUIDNE.. 1... 08*,10 à 08r,20 
ERIPANATEUNAUNA FR Pr... 08r,50 
Pour un cachet. 


DÉRBTNÉODLONNN Essen se er see der enien de ier la 06,25 à 06r,50 
Phosphate neut. de soude.......... ) 


Pour un cachet. 


ou encore deux verres à liqueur par jour de: 


2APATSÉNIATC de SOUUE. ne. siens o perte eisielese à 067,05 
Extrait alcool. dé quinquina................. G grammes. 
(IVCÉLINEMEUtTrE 73... 40: secs 50 — 
SITODICIÉC. (HOT AMETES:.........-. e...... Q. S. p. 300 c.c. 


M. S. A. 


ou deux cuillerées à café par jour de: 


2PPATSÉNIAENTE SOU. 5 5 se 2% ces muse net irs de 08r,05 
Toi p ] € 
Li inture DOKOIA A MR PA ere restes eue docs ET De 
LentUrCilercoc PRE M rer mi orne \ 
M. S. A 


ou deux verres à liqueur par jour de: 


2ÉVATSÉNIATE de SOUACE. 3 de se mnt sos ss se éd 06r,20 à 081,25 
MVINTUBIKO Ame Lee rm ne ones 1 litre. 
Dissolvez. 


ou deux verres par jour de décoction de quinquina, à 15 gram- 
mes par litre d’eau. 

On peut enfin faire des injections hypodermiques de /y- 
céro-phosphate où de sérum artificiel. 


CGHPAPRRRE IX 


TRAITEMENT 


DE 
L'ENCÉPHALITE AIGUE ET DES ABCÈS DU CERVEAU! 


PAR 
E. ESTOR, 


Professeur à la Faculté de Montpellier. 


I 


Considérations générales. 


L'encéphalite aiguë et les abcès du cerveau sont toujours 
causés par une infection microbienne, mais la pénétration des 
germes pyogènes ne se produit pas dans tous les cas d’après 
le même mécanisme. Parmiles nombreuses causes qui peuvent 
les déterminer, les suppurations de l'oreille moyenne et les 
traumatismes craniens sont assurément les plus importantes. 
Il est juste d'ajouter qu'un très grand nombre de maladies 
infectieuses, l’ostéomyélite, la pyoémie, la fièvre puerpérale, 
l’érysipèle, l’actinomycose, elc., sont susceptibles de provo- 
quer l’encéphalite suppurée. 

Nous diviserons ce chapitre en deux parties: 

1° Encéphalite aiguë ; 

2° Abcès du cerveau. 

1. Nous ne nous occuperons pas des abcès consécutifs à la tuberculose et à l'ostéo- 
myélite des 05 du crâne. On traitera dans ces cas la tuberculose et l’ostéomyélite de 


la méme facon que lorsqu'elles siègent sur d'autres os. Quant à l'abcès, il sera ouvert ct 
drainé comme les colleclions traumatiques ou otitiques. 
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Il 


Encéphalite aiguë. 


(Méningo-encéphalite diffuse. — Méningite avec abcès 
superficiel de l'écorce cérébrale.) 


A. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. 


Le plus souvent causée par une fracture, elleest caractérisée, 
au point de vue anatomique, par les lésions suivantes : 

Indépendamment des suppurations que l’on trouve au niveau 
du point d'entrée, il existe des désordres profonds; les méninges 
sont hyperémiées, épaissies et tapissées d'une couche de pus 
jaunâtre ou verdâtre. Tantôt le pus est collecté entre la dure- 
mère et le crâne, tantôt à la surface du cerveau parfois criblé 
de petits foyers purulents entourés d’une zone indurée. 

Duplay admet quatre périodes dans l’évolution de la mé- 
ningo-encéphalite : 1° période d'incubation ou latente ; 2° pro- 
dromique; 3° d'invasion; 4° période d'état. Avec Bousquet et 
Ricard, il nous parait préférable d'en distinguer deux dont la 
physionomie est très différente : 

1° Une période d’excitation ; 

2 Une période de dépression ou de coma qui se termine 
généralement par la mort. 

L'encéphalite peut être tardive, c’est l'exception; le plus 
souvent elle apparait du troisième au sixième Jour, rarement 
après la troisième semaine. On pourrait appeler avec G. Mar- 
chant cette première période, période d’incubation. 

A. — Au début le blessé est souvent surexcité, il arrache son 
pansement, sa figure est grimacante, il passe par dés alterna- 
tives de colère et de chagrin, assez rarement son délire est 
furieux. Le pouls est fréquent, la langue sèche et la tempéra- 
Lure élevée. L'aspect de la plaie est mauvais. La suppuration 
est abondante et sanieuse. 


Viennent ensuite les contractures cloniques ou toniques et 
F: XIV. 10 
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dans ce cas atteignant de préférence la nuque ; puis surviennent 
des paralysies n'occupant pas les mêmes groupes musculaires 
que les contractures. 

B. — Au bout d’un temps variant de vingt-quatre heures 
à quelques jours, l'excitation disparait pour faire place à la 
dépression et au coma. 

Ce tableau ne représente pas tous les cas. Parfois, pendant 
toute la durée, les symptômes dépressifs alternent avec les 
symptômes d’irritation. Le début peut être caractérisé par 
de l'abattement, de l’hébétude, de la somnolence. 

La mort est presque fatale. Le blessé s'éteint dans le 
collapsus, « tous les sphincters perdent leur tonicité, la peau 
se couvre d'une sueur visqueuse et gluante, la langue se 
dessèche, la respiration est irrégulière et stertoreuse; c'est 
le coma qui va durer jusqu'à la mort » (Duplay). 


B. — TRAITEMENT. 


1° Médical. — Nous ne nions pas absolument son influence, 
mais il est bien douteux que la thérapeutique médicale ait 
jamais sauvé un malade atteint d’encéphalite aiguë. La révul- 
sion est dans ce cas employée sous toutes ses formes: vessie 
de glace et compresses froides sur la tête, sangsues aux apo- 
physes mastoides, saignées, purqatifs, calomel à hautes doses, 
piqûres d'éfher, potions cordiales, telle est cette thérapeu- 
tique. Nous sommes en présence d’une nappe de pus qui ne 
peut s’évacuer spontanément, d’un abeès fermé; que peut faire 
dans ce cas une pareille méthode ? 


2 Chirurgical. — Il faut d’abord désinfecter très soi- 


gneusement le foyer initial, puis ouvrir largement le crâne. 
La trépanation nous parait indiquée, et cette trépanation 
doit être précoce si l’on veut empècher la méningite circons- 
crite de devenir diffuse. S'il existe des signes de localisation, 
le point où la couronne de trépan devra être appliquée sera 
nettement indiqué; s'il n’en existe pas, il faudra agrandir 
l’orifice qui a permis l'infection, enlever au ciseau les parties 


wi 





TRAITEMENT DE L'ÉNCÉPHALITE AIGUË. 147 


osseuses malades, curetter et désinfecter les clapiers purulents 
et placer une ou plusieurs couronnes de trépan autour du : 
foyer. 

Il nous semble que l'ouverture large du crâne et la toilette 
des enveloppes cérébrales est la seule conduite rationnelle. 
N'est-elle pas la seule susceptible de combattre la compression 
et l'infection, et ne savons-nous pas aussi qu'avec un traite- 
ment médical la mort est presque fatale ? Assurément le 
pronostic reste toujours très sombre, car le traitement opéra- 
toire n’a donné que quelques succès. 


III 


Abcès du cerveau. 


La thérapeutique des abcès du cerveau consécutifs à l’otite 
moyenne ou aux traumatismes craniens est intéressante et 
efficace. Nous sommes au contraire désarmés contre les sup- 
purations cérébrales consécutives aux maladies infectieuses 
ayant profondément atteint l’organisme dans son ensemble ; 
l’abcès du cerveau n’est alors qu'une complication et ne Joue 
qu'un rôle secondaire. Aussi diviserons-nous l'étude des abcès 
du cerveau en deux paragraphes : 

A. — Abcès consécutifs aux suppurations de l'oreille 
moyenne. 

B. — Abcès consécutifs aux traumatismes craniens. 

Cette division classique nous parait devoir être conservée. 


A, — ABCÈS CONSÉCUTIFS AUX SUPPURATIONS 
DE L'OREILLE MOYENNE. 


19 Considérations générales. 

A. — Qu'elle soit de nature grippale, scarlatineuse ou rubéo- 
lique, l’otite moyenne engendre la plupart des abcès cérébraux 
qui n'ont pas une origine traumatique. Plus de la moitié des 
abcès craniens seraient, d'après Lucien Picqué, d’origine oti- 
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tique. Rarement c’est une otite aiguë qui leur donne naissance, 
c’est presque toujours une inflammation chronique de l'oreille 
qui est le point de départ des accidents cérébraux. Ce 
sont ces écoulements lorpides négligés datant parfois de 
vingt ans et même plus. On peut même s'étonner que la 
propagation de l'infection à la masse encéphalique ne soit 
pas plus fréquente encore et surtout plus rapide, si l'on songe 
combien est mince la paroi supérieure ou cranienne de la 
caisse, paroi parfois transparente, souvent perforée au point 
que la dure-mère et la muqueuse de la caisse sont au contact, 
toujours criblée d’orifices donnant passage à des vaisseaux 
méningés. 

Les suppurations encéphaliques consécutives aux otites 
sont plus fréquentes à droite qu'à gauche. D’après Kôrner', 
la paroi osseuse qui sépare la collection des méninges serait 
plus mince à droite. Elles occupent généralement dans l’en- 
céphale le même côté que la lésion auriculaire. Voici du reste 
leur siège le plus fréquent, d'après R. Le Fort et Lehmann”: 


Cerveau ete en Re TP A ee Le 325 
Cervele SRE RER ET NE ET NS NO De 00 0 113 
Cervcaureticenvele le en EE PE CARTE ET RU RATE 11 
PLotUbDEr AN Ce RER NN NT ES 5 
PÉdonculetCErebra lee MER RE NE RE 1 
Quatrième"ventricule "rene PNRELL ER EC ele pente 1 


Lorsque le pus est dans le cerveaa, c’est le lobe temporal 
qu'il occupe généralement. « Absolument exceptionnels dans 
la mésocéphale, les lobes frontaux et occipitaux, les abcès 
siègent 95 fois sur 100 dans le lobe temporal ou dans le cer- 
velet. Contre 14 abcès de siège divers, nous avons pu réunir 
451 cas d’abcès temporo-sphénoïdaux et 46 cas d’abcès céré- 
belleux. Donc on peut dire pratiquement: dans trois quarts 
des cas d'abcès encéphaliques d'origine otilique, il s'agira 
d'abeès temporo-sphénoïdaux ; dans un quart, d’abcès céré- 
belleux?. » Ajoutons que l’abcès est souvent unique et qu'une 


1. Kôener. — Arch. f. Ohrenh ; 1889-90, & XXVIII, p. 126. 
9, Le Fonr et Leumann. — Gaz. des hôp., Paris, 1892, n° 37, p. 337. 
3, Cnipauzr. — Chirurgie opératoire du système nerveux. Paris, 1894, 
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membrane épaisse le sépare de la substance nerveuse am- 
biante. Le pus est tantôt jaunâtre et crémeux, tantôt sanieux, 
verdâtre, félide, mélangé de débris cérébraux. Les micro- 
organismes le plus souvent reconnus à l'examen microsco- 
pique sont le staphylocoque, le streptocoque, le pneumocoque 
de Friedländer, le bacille pyocyanique. 

Inutile d'insister sur l'importance de ces caractères au 
point de vue thérapeutique. 

Le mécanisme de l'infection peut être précisé. Souvent elle 
se fait par continuité de tissu. La suppuration de la caisse 
détermine un point d'ostéite, la dure-mère est envahie et 
transmet l'infection à la substance cérébrale. Picqué et Février 
ont beaucoup insisté dans leur mémoire sur l'existence de 
collections extra-méningées péripétreuses qui serviraient 
d'intermédiaires entre les suppurations de l'oreille moyenne 
et les abcès encéphaliques. 

Chipault s'occupe aussi des collections extra-durales, Il 
s'exprimait ainsi en 1888 à la Société anatomique : 

«L'os mis à nu ayant paru sain, une couronne de trépan 
est appliquée à la partie antérieure de la base de l’apophyse 
pour aller trouver plus loin le pus. On traverse aussi les 
cellules mastoïdiennes qui paraissent également saines, et l’on 
arrive à une profondeur de plus de 1 centimètre sur la 
dure-mère. Lorsque la couronne de trépan est enlevée, il 
s'écoule en très grande quantité (un demi-verre) du pus 
crémeux qui était certainement placé sous l’os dans une 
poche située entre lui et la dure-mère, que l’on voit battre au 
fond du puits ainsi évacué. Trois mois après, le malade 
mourait, et l'on constatait juste dans l'angle rentrant pétro- 
masloïdien, les traces de la petite poche extra-durale diagnos- 
liquée et trépanée pendant la vie. » 

L'infection peut se faire aussi par voie veineuse ou lym- 
phatique. Ce mécanisme est le seul acceptable pour les abcès 
à grande distance. 

B. — Lessymptômes peuventêtre classés en trois catégories 

1° Signes de la suppuration. — La fièvre et les signes qui 


150 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


l’accompagnent ont une valeur réelle. L’élévation de la tem- 
pérature n’est pas constante. D'après Politzer', les abcès 
cérébraux auraient assez souvent une marche apyrétique. 

2° Signes d'hypertension cranienne. — La céphalalgie est 
d’abord légère, mais elle peut devenir intolérable. Son siège 
est variable et ne répond pas toujours à celui de l’abcès. C’est 
un symptôme de grande importance. Politzer a observé des 
malades ne présentant que ce seul symptôme : céphalalgie. 

Les vertiges, les vomissements, le ralentissement du pouls 
s'observent souvent. Bergmann a vu le pouls tomber à 
40 pulsations, Toynbee à 16 et Wedren à 10 pulsations par 
minute. 

Les troubles psychiques varient comme intensité depuis 
l’affaiblissement intellectuel léger jusqu'au délire. 

Les accidents comateux tiennent aussi une grande place 
dans la symptomatologie de ces suppurations. Mac-Ewen a 
sauvé un malade qu'il trépana dans le coma et Picqué a 
publié une observation semblable. Ces divers symptômes 
appartiennent aussi aux tumeurs cérébrales et leur valeur 
sera plus grande s'ils se (trouvent associés aux phénomènes 
de la suppuration. 

Certains abcès cérébraux consécutifs aux otites peuvent 
évoluer sans symptômes et provoquer une mort subite 
(Moure). Politzer admet que dans ces cas apoplectiformes il 
se produit une rupture brusque de l’abcès à la surface du 
cerveau avec méningite consécutive. 

3° Signes de localisation. — Ts sont rares, car l’abeès siège 
le plus souvent dans le lobe temporal. L'épilepsie jacksonienne, 
les parésies et les paralysies motrices sont des exceptions. 
L’aphasie est le symptôme de localisation le plus souvent 
noté (surdité verbale, aphasie de conductibilité et amnésie 
verbale)*. 


1. Porrrzer. — Réunion des naturalistes el médecins allemands à Vienne, 
23-30 sept. 1894. 
9. Dans la rédaction de cet article, nous avons puisé bien souvent dans l'excellent 


livre de MM. A. BrocaA et Maurac. Paris, 1896, 


à 
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20 Traitement. 


Les suppurations encéphaliques consécutives aux otites 
moyennes doivent être évacuées et désinfectées, carabandonnées 
à eiles-mèmes elles entrainent presque constamment une issue 
fatale. Il existe des cas d'évolution spontanée vers la guérison, 
maisils sont très rares. L'intervention est obligatoire ; quant 
au manuel opéraloire, il est différent suivant les cas. Nous les 
grouperons avec Broca et Maubrac en plusieurs catégories : 

À. — Il existe un signe extérieurement appréciable. — Chez 
un malade de Bergmann, un abcès superficiel occupait la 
région du lambda; l'os fut trépané et un abcès cérébral 
ouvert. Des cas aussi favorables sont exceptionnels. 

B. — 1/ existe un signe de localisation. — C’est aussi très 
rare : il faut se baser alors sur nos connaissances en topo- 
graphie cranio-cérébrale. Nous n'avons pas ici à nous occuper 
de cette question’. 

Si, grâce à l’aphasie ou la séméiologie cérébelleuse, on a 
reconnu une lésion du lobe temporal ou du cervelet, on peut 
employer plusieurs procédés. Une couronne de trépan placée 
sur le milieu d’une ligne unissant la pointe de l'apophyse mas- 
toïde à la protubérance occipitale externe permet d'arriver 
sur le cervelet. Quant au lobe temporal, plusieurs voies nous 
permettent de l’atteindre : on peut trépaner sur une verticale 
commençant à 19 millimètres et se terminant à 50 millimètres 
au-dessus du méat auditif (Hare, Ball, J. Lloyd, P. Poirier, 
Mac-Ewen, Chauvel). Bride et Miller? trépanent à 12 milli- 


1. Voir GRATIOLET. — Anat. compar. du syst. nerveux, {. II. Paris, 1857. 

P. Broca. — Bull. de la Soc. anat., Paris, 1861, t. IE, p. 340. 

Lucas-CHAMPIONNIÈRE. — De la trépanation guidée par les localisations cérébrales. 
Paris, 1878. 

DEBIERRE. — Travaux récents en lopographie cranio-cérébrale. Gaz. hebd. de méd. 
el de chir., Paris, 1890, p. 254. 

R. Le Forr. — La topographie cranio-cérébrale. Applications chirurgicales. Th. de 
Lille, 1890. 

P. Poirier, Topographie eranio-encéphalique et trépanation. Paris, 1890. — On 
trouvera dans le livre de Broca et Maugrac déjà cité une bibliographie très complète. 


2. Bring el Miier. — Edinb. med. Journ., 1886-87, L. XXXI, p. 926 et 1095, 
1893-94, 1. XXXIX, p. 910. 


152 TRAITÉE DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


mètres au-dessus et en avant du méat. Barker et Gowers!, 
Stoker?, Blank et Drummond, Randall Patteson, Bergmann 
trépanent au-dessus et en arrière. 

La voie généralement adoptée aujourd’hui est la voie mas- 
toïdienne (procédé de Wheeler). « Rien de plus aisé, dit 
Broca*, l’apophyse, l’antre et la caisse une fois trépanées, 
que de pénétrer dans le crâne en faisant sauter le plafond de 
l’antre et de la caisse, si l’on veut arriver à la fosse temporale; 
la paroi postérieure si l’on veut aboutir à la fosse cérébelleuse. 
Dans ce dernier cas, on passe franchement en dedans et au- 
dessus du sinus latéral qu’on ne risque pas de blesser. » 
Wheeler ouvre le crâne à la hauteur du conduit auditif en 
avant de la verticale qui divise la mastoïde en deux parties 
égales. On est ainsi très loin du sinus latéral. Ricard n’a-t-il 
pas établi que la partie antérieure de l’apophyse mastoïde 
constitue sa portion chirurgicale? Après avoir ouvert le qua- 
drant antéro-supérieur de la mastoïde, il faut creuser en haut 
un trajet opératoire. La résection se fera à la gouge et non 
au trépan. 

C.— Il existe des accidents encéphaliques diffus. — Explorer 
avant tout le lobe temporal, puisque c’est lui qui est le plus 
souvent atteint, et lorsqu'il est sain se porter vers le cervelet. 
La voie mastoïdienne est toujours la plus commode. 


Certains cas sont très embarrassants et nous terminerons 
en rappelant les préceptes donnés à la Société de chirurgie 
par P. Berger" : « Lorsqu'une suppuration de l'oreille moyenne 
s'accompagne de douleurs profondes et de fièvre, il faut 
d’abord trépaner l’apophyse mastoïde au lieu d'élection et 
s'arrêter là si la poursuite des lésions osseuses ne conduit pas 
jusque dans le crâne. Si au bout de vingt-quatre heures l’évi- 
dement de la mastoide n'a pas amené la cessation des douleurs 


1. Barker et Gowers. — Brit. med. Journ. London, 1886, L. Il, p. 1154. 
2. Sroker. — Dublin Journ. of med. se., 1e" déc. 1890, L XCG, p. 847. 

3. Broca. — Loc. cil., p. 349. 

4. P. BERGER. — Soc. de chir., 1894, t. XX, p. 825. 
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et de la fièvre, il faut ouvrir le crâne, en se guidant en l’ab- 
sence de signes précis sur les probabilités, c’est-à-dire en se 
dirigeant en haut vers la fosse temporale. Il est bien entendu 
que l'ouverture du crâne s'impose d'emblée quand il y a des 
symptômes cérébraux manifestes, délire, coma ou phénomènes 
de localisation. » 

Si les otites étaient mieux surveillées, si l’on observait 
mieux le précepte : ubi pus ibi evacua, les complications intra- 
craniennes seraient moins fréquentes. 


B. — ABCÈS CONSÉCUTIFS AUX TRAUMATISMES CRANIENS. 
1 Considérations générales, 


Le plus souvent c’est par l'intermédiaire d'un foyer de 
fracture, d’esquilles, de corps étrangers, projectiles, éclats de 
pierre, que l'infection se produit. Au bout d’un temps variable, 
le pus se forme et se collecte au-dessus de l’os entre la dure- 
mère et l'os ou en plein tissu cérébral. Seules les suppurations 
occupant la substance nerveuse nous intéressent. Elles sont 
superficielles ou profondes. 

Les abcès superticiels apparaissent généralement de bonne 
heure, tandis que les abcès profonds éloignés du point primi- 
tivement infecté et en communicalion moins directe avec lui 
se développent parfois avec une extrème lenteur : deux ans 
après chez le malade de Closmadeuc!, cinq ans après une 
fracture dans le cas de Venturi”, onze ans après dans une ob- 
servalion de Damer-Harrisson* et quinze ans après dans un 
cas de Shapleigh*. L'abcès profond peut aussi évoluer relative- 
ment vite : quinze jours après l'accident chez un malade de 
Maisonneuve ?, deux mois après chez le malade de Bergeron’. 
La symptomatologie des abcès superficiels ne diffère pas 


1. CLosmaDEuc. — Soc. de chir., 1862, t. HI, p. 373. 

2. VeNroRI. — Supplément de la Rev.gén. ital. de clin. méd., 20 juillet 1891. 
3. DAMER-ITARRISSON. — Brit. med. Journ., 1888, L. 1, p. 848. 

#. SHAPLEIGH, — Am. Journ. of med. se., mai 1890, t. XCIX, p. 456. 


5. MAISONNEUVE. — Soc. de chir., 1852-53, p. 368, L HT. 
6. BERGERON. — Soc. anal., 1872, p. 443. 
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beaucoup du tableau clinique de la méningite. Quant aux 
abcès profonds, leurs symptômes méritent une description 
spéciale ; avec Souques” nous les grouperons sous trois chefs : 

1° Phénomènes généraux de la suppuration ; 

2° Signes dus à l'excès de la pression intra-cranienne. — Ce 
sont la céphalalgie, parfois exagérée par la pression en un 
point du crâne, la somnolence, le ralentissement du pouls, 
le coma. Ces symptômes appartiennent aussi aux tumeurs 
cérébrales ; 

3° Signes résultant de localisations encéphaliques. — Au 
point de vue opératoire, leur importance est capitale. Ce sont 
les troubles moteurs (paralysies, convulsions, épilepsies par- 
tielles), certains troubles sensoriels, les altérations du langage, 
la raideur spéciale de la nuque dans les lésions du cervelet. 
La localisation, une fois nettement établie par les symptômes, 
permet, grâce à la topographie cranio-cérébrale, de trouver le 
foyer. 


2° Traitement. 


Le manuel opératoire est assez simple. Le crâne ouvert, et 
il faut l'ouvrir largement, le chirurgien sera guidé si le pus a 
perforé la dure-mère. Il n’en est pas ainsi lorsque l’abcès est 
profond. Si elle est indemne, il faut l’inciser largement et 
examiner le cerveau mis à nu. La disparition des battements 
cérébraux est un bon signe (signe Roser-Braun). Ponctionnez 
alors dans des directions différentes la substance cérébrale 
avec une aiguille, un couteau à cataracte ou mieux un trocart. 
Le foyer trouvé, débridez au bistouri et introduisez un drain 
à l’aide de la pince de Lister. | 

Les suites immédiates sont généralement bonnes, les acci- 
dents cérébraux s’amendent ou cessent et la suppuration dimi- 
nue vile. Il ne faut pas se hâter d'enlever le drain : « Trop 
souvent, dit Broca, après la suppression du drain, la plaie 
extérieure ne se ferme pas complètement, il reste une fistu- 
lette qui laisse sourdre un peu de pus en quantité minime ; 


1. Souques. — Gaz. méd. de Paris, 1888. 
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puis, au bout de quelques semaines, on voit les accidents céré- 
braux éclater de nouveau, d’abord légers et intermittents, puis 
graves, et l'on est contraint à une deuxième intervention pour 
remettre en place le drain trop tôt supprimé. » 

N'oublions pas que la cicatrice résultant de la guérison de 
l’abcès peut, après une amélioration passagère, déterminer 
de nouveaux accidents. 

Tel est le traitement chirurgical de ces abcès. 

Est-il bien nécessaire d’insister sur le traitement médical? 
Saignées, purqgalifs, préparations opiacées, quinine, antipyrine 
ont été employés sans succès depuis de longues années 


CHAPITRE X 


TRAITEMENT DES SCLÉROSES CÉRÉBRALES 
DE L'ENFANCE 


PAR 


M. LANNOIS, 


Agrégé, médecin des hôpitaux de Lyon. 


Considérations générales. 


Le plan de cet ouvrage comporte le traitement des scléroses 
cérébrales de l'enfance. On n'oubliera pas toutefois que le 
diagnostic de cette forme anatomique n’est pas possible dans 
le plus grand nombre des cas et que le syndrome clinique qui 
lui correspond, l’hémiplégie spasmodique infantile, peut éga- 
lement être produit par une série d’autres lésions cérébrales, 
les encéphalites traumatiques, les plaques de méningo-encé- 
phalite, les ramollissements et les hémorragies, les porencé- 
phalies vraie et fausse. 

Un lien commun réunit d’ailleurs ces diverses variétés 
anatomo-pathologiques, c’est l'atteinte primitive du système 
vasculaire. Les lésions de la porencéphalie congénitale ou 
acquise paraissent bien être en rapport avec un trouble attei- 
gnant un territoire artériel et déterminant au delà de la lésion 
l'arrêt de développement du tissu nerveux ou la destruction 
nécrobiotique aboutissant à la cavité caractéristique. Dans la 
sclérose, à côté des lésions névrogliques, on constate l'épais- 
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sissement des petits capillaires et l'élargissement des gaines 
lymphatiques qui se remplissent de corps granuleux. Que cette 
lésion de la sclérose encéphalique soit la première en date, 
comme l'ont soutenu Jendrassik et Marie, ou qu'il s'agisse 
d’une inflammation primitive de la substance grise de l'écorce, 
comme le veut Strümpell, d'une polioencéphalite analogue à 
la poliomyélite de la paralysie infantile, c’est là une question 
non encore tranchée d’une manière définitive. 

Ce qu'ilnous importe de constater, c’est qu’il existe toujours 
un point où la lésion est maxima, comme pour témoigner que 
le foyer initial s’est allumé là (Brissaud), et d'où elle s’est pro- 
pagée insensiblement au lobe ou à l'hémisphère sclérosé. Cette 
notion d’un envahissement progressif, qui parait fort lent dans 
son évolution, explique les symptômes {ardifs de la sclérose 
infantile el peut avoir une importance au point de vue théra- 
peutique, en montrant qu'il ne s’agit pas d'une lésion irrémé- 
diablement constituée dès le début. 

Plus intéressante encore que l'étude de la lésion en elle-même 
est pour nous la recherche de ses causes. Celles-ci, en dehors du 
traumatisme cranien, peuvent se diviser en deux groupes. Ce 
sont d'abord celles qui constituent ce qu'on est convenu d’appe- 
ler l’étiologie de Little, c’est-à-dire la naissance avant terme et 
surtoutles accouchements laborieux, l'enfant venant au monde 
asphyxié (forceps, circulaires du cou, etc.). Le second groupe 
de causes est constitué par les maladies infectieuses : on sait 
que Strümpell et d’autres avec lui ont soutenu que l'infection 
Jouait le rôle prépondérant dans l’étiologie et la pathogénie 
de la polioencéphalite aiguë, dans les premières années après 
la naissance. On a même pensé que l'infection, comme la 
syphilis (Fournier) ou l'alcoolisme des parents, pouvait agir 
en utero et déterminer la sclérose chez le fœtus lui-même. 

Il va de soi que la thérapeutique est absolument impuissante 
contre ces formes congénitales. Elle ne peut pas davantage 
contre Îles cas qui reconnaissent pour cause première l’as- 
phyxie à la naissance. Il n’en existe pas moins là, pour l'accou- 
cheur, une véritable indication prophylactique, celle de termi- 
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ner le plus rapidement possible tout accouchement laborieux 
qui peut faire craindre l’asphyxie du nouveau-né. 

La règle générale, qui d’ailleurs souffre de nombreuses 
exceptions, est que l’étiologie de Little donne des lésions céré- 
brales symétriques et se traduise par les diverses formes cli- 
niques qu'on peut englober sous le nom de diplégies cérébrales; 
celles-ci comprennent la rigidité spasmodique généralisée ou 
paraplégique (la plupart des cas de tabès spasmodique) et l'hé- 
miplégie spasmodique double, qui se compliquent parfois de 
chorée ou d’athétose. L'étiologie infectieuse donne plus fré- 
quemment l’'hémiplégie spasmodique infantile compliquée ou 
non d'hémiathétose et d'hémichorée. Nous laisserons de côté 
tout ce qui a trait à ces mouvements anormaux. 

Le début est souvent marqué, lorsqu'il a lieu au cours de la 
première enfance, par des accidents aigus qui paraissent bien 
marquer la nature infectieuse de l'affection (fièvre, agitation, 
vomissements, elc.) : les convulsions sont ici de règle. Lorsque 
cet élat aigu s’est dissipé, on constate l'existence d’une hémi- 
plégie flasque qui très rapidement se complique d'état spas- 
modique, de contractures, de troubles trophiques, ete. 


Il 


Traitement. 


Cette période peut d’ailleurs faire défaut ou passer inap- 
perçue. Dans le cas où il est permis de la constater, ilest tout 
indiqué de chercher à modérer la réaction inflammatoire par 
la dérivation sur le tube digestif, les petits vésicatoires à la 
nuque et sur le crâne, les émissions sanguines locales, notam- 
ment les sangsues à l'apophyse mastoïde, ou même la sagnée 
générale si les convulsions sont suivies d'une période coma- 
teuse avec cyanose. On a conseillé dans le même but les bains 
froids ou tièdes avec affusions froides sur la tête. Quant aux 
médicaments antithermiques, il ne faut les employer qu'avec 
prudence, car ils sont généralement mal tolérés par les enfants. 
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Contre les phénomènes éclamptiques, qui sont les plus 
alarmants pour l’entourage, on à en outre préconisé les 4ro- 
mures, le muse, que Grisolle considérait comme un excellent 
médicament, à condition de le donner aux doses élevées de 
05,40 à 1 gramme, les ënhalations de chloroforme (West), qui 
parviennentbien à diminuer l'intensité des crises et à les espa- 
cer, mais dont l'action est le plus souvent passagère, enfin le 
chloral, médicament énergique, qu'on doit prescrire à doses 
fractionnées (Steiner, Monti) répétées toutes les demi-heures 
jusqu’à production du sommeil, de 05,03 à 0%',05 chez le nou- 
veau-né, de 05,05 à 0*,15 chez le nourrisson, de 05,20 à 05,30 
chez l'enfant de deux à six ans (Steiner). On voit qu'en somme 
ce traitement est celui de toutes les convulsions infantiles. 

Le plus souvent, le médecin n’est appelé auprès du malade 
ou ne faitle diagnostic avec sûreté qu'au moment où les lésions 
sont déjà irrémédiablement installées. Il pourra encore essayer 
de lutter contre l’envahissement progressif par les vésicatoires 
volants répétés ou, comme l'indique Richardière, par l’appli- 
cation d’un cautère où d'un séton. 

Contre la paralysie, on a eu recours surtout à l'électricité 
sous ses diverses formes. Les résultats ont été variables, ce 
qui tient à l'intensité et à la gravité des symptômes paraly- 
tiques. Lorsque ceux-ci sont très intenses et s’accompagnent 
de contractures, de déformations profondes, d'atrophie de 
tous les tissus, l'électricité ne donnera que des résultats 
insignifiants ou nuls. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et 
lorsque l’atrophie est peu marquée, qu'il n'y a pas d'arrêt de 
développement des os, que la contractilité électrique n’a pas 
subi de modifications importantes, on est souvent utile en 
traitant les petits malades par l'électricité, le massage et la 
gymnastique. On n'oubliera pas que certains hémiplégiques 
infantiles sont peu gènés par leur infirmitlé et peuvent exercer 
un mélier, et que certaines formes, notamment dans les diplé- 
gies, évoluent lentement vers une amélioration qui équivaut 
à une guérison. 

Le courant faradique a été préconisé par plusieurs auteurs. 
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D'Espine et Picot attribuent au courant faradique ou plutôt 
farado-galvanique de Watteville, appliqué sur les nerfs ou les 
muscles paralysés, d'excellents résultats et même, dans les cas 
légers, des guérisons complètes. Gaudard conseille de ne le 
commencer qu'un mois après la disparition des phénomènes 
aigus et de n’employer que des courants faibles, en séances 
courtes ne durant pas plus de dix minutes et répétées seulement 
tous les deux jours. Il faut craindre en effet de favoriser l’ap- 
parition des contractures ou de les exagérer lorsqu'elles 
existent. « 

Ce résultat n’est pas à redouter avec les courants galva- 
niques, qui auront plutôt comme résultat d'empêcher l'atrophie 
musculaire; ils ont été vantés par divers auteurs et notam- 
ment par Bernhardt. Leur utilité est contestable lorsque les 
lésions sont déjà anciennes. On emploiera de préférence les 
courants descendants sur la moelle et les nerfs. On peut égale- 
mentse servir du bain électrique. Hammond a couseillé l’élec- 
trisation du cerveau lui-même, les électrodes étant placées sur 
les deux apophyses mastoïdes; il ne faut faire qu'une séance 
de trois minutes tous les deux jours. Il y ajoutait l'usage in- 
terne du chlorure de baryum à la dose de 05,05 par jour. 

Les frictions stimulantes et le nassage doivent être recom- 
mandés : il faut surtout user d'une sorte d'éducation métho- 
dique des membres atteints de paralysie spasmodique par les 
mouvements passifs et une gymnastique raisonnée qui, malheu- 
reusement, est le plus souvent limitée. On y joindra avec 
avantage les bains chauds et les bains de boue. Jules Simon 
recommande spécialement Bagnères-de-Bigorre ; on peut 
indiquer dans le même sens les stations salines, Néris, 
Plombières, Dax, Salins, etc. Tous les auteurs répètent à l’envi 
qu'il faut proscrire les bains de mer à cause de la stimulation 
excessive qu'ils produisent. On se trouvera bien cependant 
chez les sujets Iymphatiques du séjour au bord de la mer, 
avec de longues stations sur Ie sable chauflé par le soleii, le 
corps nu où seulement recouvert d'un costume de ban. 

On a fréquemment cherché à redresser les membres et à 
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combattre les déformations permanentes liées à l’atrophie par 
des interventions chirurgicales, notamment par la ténotomie. 
Elle donne de meilleurs résultats au pied qu'au membre supé- 
rieur. Aussi la ténotomie le plus souvent pratiquée a-t-elle été 
la section du tendon d'Achille. Sa valeur a été assez vivement 
discutée, mais il n’est pas douteux qu'elle ne réponde à des 
indications, qu’elle n'agisse efficacement, au moins pour un 
temps, sur la contracture, et qu’elle ne fasse disparaitre le pied 
varus-équin. [Il faut, dans un certain nombre de cas, lui ad- 
joindre l’excision partielle ou l’ablation de l’astragale. La 
section de l’aponévrose plantaire corrige plus ou moins le 
valgus. 

Dans quelques cas exceptionnels il serait possible, comme 
on l’a fait pour les paralysies infantiles, de souder à un tendon 
de muscle atrophié le tendon d’un muscle relativement in- 
demne pour améliorer le fonctionnement d’un segment de 
membre. 

On à aussi préconisé l’élongation des nerts, qui n’a du reste 
été appliquée que dans l’hémiathétose et dont les résultats pa- 
raissent bien douteux. Féré et Smith lui reprochent de causer 
une excitation du système nerveux qui se traduit par une aug- 
mentation des convulsions épileptoïdes. 

On obtient quelques résultats de la prothèse orthopédique 
dans les cas où il n’y a pas d’atrophie marquée ni de contrac- 
tures accusées : elle peut, dans une certaine mesure, prévenir 
ces complications et faciliter la marche des petits malades, ce 
qui permet aux muscles d'acquérir un développement assez 
marqué. Les appareils ont besoin d'une surveillance minu- 
tieuse pour être toujours adaptés aux besoins des malades. 

Le traitement de l’épilepsie symptomatique ne demande rien 
de particulier et doit consister essentiellement dans l’usage des 
bromures à dose élevée. On sait que les convulsions épilep- 
tiques se montrent le plus souvent vers la puberté; aussi Bern- 
hardt a-t-il essayé d'empêcher leur apparition en employant 
les bromures associés à l’iodure de potassium comme moyen 
préventif. On n'oubliera pas, dans l'appréciation de la valeur 

Rx IN Il 
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des traitements, que l’épilepsie de la sclérose cérébrale a par- 
fois de la tendance à diminuer et même à disparaître à partir 
de trente ans. 

Si la sclérose cérébrale est limitée, localisée en dehors des 
parties antérieures du cerveau, on comprend qu'il puisse 
n’exister aucun trouble psychique : de fait, l’hémiplégie infan- 
tile est compatible avec un développement intellectuel suffi- 
sant. Le plus souventil existe des troubles psychiques qui vont 
d’une simple diminution de l'intelligence ou d’une lacune dans 
les sentiments moraux ou affectifs jusqu'à l’idiotie la plus com- 
plète : nous renvoyons pour leur traitement au chapitre de 
l’Idiotie. Indiquons seulement ici qu’ils ressortissent aux pro- 
cédés de traitement pédagogique de Bourneville bien plus qu'à 
la grave opération de la craniectomie, car Lannelongue re- 
connaît lui-même que l'atrophie et la sclérose cérébrale sont 
des contre-indications opératoires. 





CHAPITRE XI 


TRAITEMENT DE L’'APOPLEXIE 


PAR 
J. GRASSET, 


Professeur à la Faculté de médecine de Montpellier. 


Il 
Considérations générales. 


Certains médecins, et des plus instruits, pourront être surpris 
1 % 
de voir, dans un Traité de thérapeutique appliquée, un chapitre 
f} 
spécial consacré à l’apoplexie. 
Les auteurs classiques semblent être en général d’un avis 
D 
contraire à celui qui a été adopté ici". 
Et, dans les divers ouvrages choisis parmi les plus connus de 
, [e] 
divers pays, on ne peut pas arguer qu'on à négligé l’apoplexie 
, o (s)nete, 
parce que l'étude des symptômes n'appartient pas à la patho- 
logie. Car dans ces mêmes ouvrages on étudie non seulement 
D D 
les névroses qui sont des syndromes, mais l’aphasie, l’athétose 
9 % ? 
dont personne ne conteste la nature purement symptomatique. 


1. Dans le Traité de pathologie interne de Jaccoun (7e édition, 1883), dans 
l'Handbucher speciellen Pathologie und Therapie de Zieussen (Leipzig, 1876), dans 
le Traité des maladies du système nerveux de Hammonb (trad. LABADIE-LAGRAVE, 
1877), dans le Traité de pathologie interne et de thérapeutique d'Erchuonsr (trad. 
franc., 1889), dens le Traité clinique des maladies du système nerveux de ROSENTHAL 
(trad. LuBanskt, 1878), dans le Manuel de pathologie interne de VanLair (Liége, 
1890), dans les Nouveaux éléments de pathologie médicale de LAvERAN el TEISSIER 
(1889), dans le Manuel de pathologie interne de Dieucarov (9e édition, 1896), il n'y à 
pas de chapitre spécial consacré à l'apoplexie. 
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On n'’étudie pas l’apoplexie à part uniquement parce qu'on 
la confond encore avec l'hémorragie cérébrale. 

D'autres ouvrages consacrent un chapitre à l’apoplexie. 
Mais l’un ‘ ne donne aucun traitement à la fin de ce chapitre, 
et l’autre ? conclut le court paragraphe du traitement par ces 
mots : «€ En résumé, il faut le plus souvent s’en tenir à une 
expectalion déguisée... » 

La direction du présent Traités'est donc complètementécartée 
des notions classiques en faisant figurer l’apoplexie parmi les 
sujets dont on doit s'occuper en thérapeutique. 

Depuis 1878*, je m'efforce de démontrer les droits de l’apo- 
plexie à figurer dans les Traités de pathologie. 

Le présent article a pour but d'essayer de démontrer les 
droits de l'apoplexie à figurer dans un Traité de thérapeutique 
appliquée. 


À. — DÉFINITION. 


Pour établir qu'il y a un traitement de l’apoplexie, il taut 
naturellement rendre à ce mot le sens ancien, symptomatique, 
qu'il avait depuis Ganen et que l’école anatomique avait 
dénaturé. 

Pour les anciens, l’apoplexie était un syndrome clinique, 
correspondant à des lésions diverses que Morgagni commenca 
à étudier et à classer. 

Mais, à l'époque des travaux de Rochoux, l’école anatomique 
voulait définir chaque maladie et chaque syndrome par sa 
lésion : l’hémorragie cérébrale étant la cause la plus fréquente 
de l’apoplexie, les deux mots devinrent synonymes; puis 
apoplexie devint même synonyme d'hémorragie viscérale et 
tout le monde parla d’apoplexie pulmonaire, splénique, etc., 
pour désigner les infarctus hémorragiques de ces organes. 

Il eût mieux valu rayer le mot apoplexie de la nomencla- 
ture médicale. On devrait toujours se rappeler que, pour éviter 


1. Traité de médecine, 1894. 
2, Manuel de médecine, 1894. 
3, Grasser, — Lecons sur les maladies du systeme nerveux, tre édit, 
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les confusions, il faut loujours laisser aux mots leur sens tra- 
ditionnel, sauf à créer des mots nouveaux pour exprimer des 
idées nouvelles. 

IL est bien démontré aujourd’hui que l’apoplexie n’est pas 
toujours et partout liée à l’'hémorragie cérébrale : l’'embolie et 
la thrombose des vaisseaux cérébraux, une poussée de mé- 
ningo-céphalite diffuse, la congestion cérébrale, l’œdème 
cérébral peuvent produire l’apoplexie. Depuis Debove et 
Achard, on décrit mème une apoplexie purement nerveuse. 

Donc, apoplexie et hémorragie cerébrale ne sont pas syno- 
nymes. 

Bien plus; alors mème que l'hémorragie cérébrale serait 
presque toujours derrière l’apoplexie, il y a dans ce dernier 
symptôme un caractère clinique spécial qui lui mérite une 
étude à part: c'est Le défaut de proportionnalité entre l'étendue 
de la lésion anatomique et l'étendue de la manifestation sym- 
ptomatique. 

Une hémorragie d’une artériole, d'une branche de la 
sylvienne par exemple, sera réduite au voisinage de la capsule 
externe, détruira une partie minime d’un hémisphère : toutes 
les fonctions cérébrales sont abolies. 

Sans doute, la lésion fera sa symptomatologie propre suivant 
son siège (hémiplégie, monoplégie, aphasie, etc.), mais en 
dehors de cela, il y a l’ictus qui frappe non seulement l'hémi- 
sphère entier dont une partie seulement est atteinte, mais 
même l'hémisphère opposé qui est bien loin de la lésion. 

Voilà ce qui caractérise l’apoplexie et en fait un syndrome, 
sans doute lié à une altération, mais paraissant hors de pro- 
portion comme étendue avec l’altération initiale. Voilà pour- 
quoi l’apoplexie, même liée à l’'hémorragie cérébrale, doit en 
être séparée comme description, diagnostic et traitement. 

En d'autres termes, on conçoit l'hémorragie cérébrale sans 
lesyndrome apoplexie et on concoitl’apoplexie sans hémorragie 
cérébrale. 

Donc, l’apoplexie est un syndrome à part que, comme tous 
les syndromes, il faut spécifier par ses caractères cliniques. 
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B. — CARACTÈRES CLINIQUES. 


Qu'est-ce done que l'apoplexie au point de vue clinique ? 

Le premier caractère est la suspension de toutesles fonctions 
cérébrales, fonctions des hémisphères, avec conservation 
habituelle des fonctions méso-céphaliques et surtout bulbo- 
médullaires, notamment la respiration et la circulation. 

Mortui vivunt, comme disait Archigène. Et cette prostration 
intellectuelle, motrice et sensitive est indépendante, non seu- 
lement de la nature, mais aussi du siège de la lésion. 

Les symptômes de localisation (aphasie, paralysies, anesthé- 
sies) peuvent se rencontrer dans l’apoplexie ; mais ils ne font 
pas partie du tableau clinique essentiel de l’apoplexie ; ils n’en 
sont pas les caractères cliniques. 

Donc, premier caractère, suspension totale (quel que soit le 
siège de la lésion) de toutes les fonctions cérébrales (hémi- 
sphères). 

Le deuxième caractère est la brusquerie de début des 
accidents. | 

Ceci distingue l’apoplexie des états progressifs qui suppri- 
ment peu à peu les fonctions cérébrales. 

L'ictus est le deuxième caractère nécessaire pour constituer 
l'apoplexie. 

Enfin il faut, en troisième lieu, que tout cela soit dù à une 
altération cérébrale. j 

C'est ce qui distingue l'apoplexie de la syncope, de l’as- 
phyxie. 

Ceci est vrai même de l’apoplexie nerveuse. Car certaine- 
ment alors il y a une altération, fonctionnelle ou dynamique, 
mais certaine, du cerveau. 

Donc, l’apoplexie est la cessation subite de l’action cérébrale 
produite par une altération spontanée, organique ou fonc- 
tionnelle, d'un ou de plusieurs points du cerveau avec conserva- 
tion de la respiration et de la circulation. 
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C. — CLASSIFICATION ÉTIOLOGIQUE. 
10 D'après le processus anatomique. 


Quelles sont maintenant les principales altérations céré- 
brales qui peuvent produire l’apoplexie ? 

1° D'abord et surtout, l’hémorragie cérébrale; aussi, quoique 
moins souvent, l'hémorragie méningée ; 

2° Le ramollissement cérébral, soit par thrombose, soit par 
embolie. On retrouve dans la thrombose la brusquerie néces- 
saire pour produire l’apoplexie: car, si la circulation se 
ralentit progressivement, elle s'arrête brusquement dans le 
territoire irrigué par l’artériole malade; 

3° La congestion cérébrale. C’est le mécanisme des apoplexies 
paludéennes (au moins dans beaucoup de cas) que j'ai étudiées 
en 1876. C’est aussi le mécanisme des apoplexies ou attaques 
apoplectiformes que l’on observe dans les tumeurs cérébrales, 
la paralysie générale progressive, la sclérose en plaques, etc. ; 

4° L’œdème cérébral. Le type de cette apoplexie est observé 
dans l’urémie; on le retrouve aussi dans d’autres dyscrasies et 
dans certaines intoxications ; 

5° L’altération, inconnue dans sa nature, mais certaine dans 
son existence, de l’hystérie. Toutes les apoplexies nerveuses 
el certaines apoplexies dyscrasiques ou toxiques rentrent dans 
ce paragraphe. 

Cette énumération suffit à établir les cinq grandes espèces 
d'apoplexie, classées d’après la nature anatomique de l’altéra- 
tion cérébrale : 

1° Apoplexies par hémorragie cérébrale ; 

2° Apoplexies par ramollissement cérébral; 

3° Apoplexies par congestion cérébrale ; 

4° Apoplexies par œdème cérébral ; 

5° Apoplexies par altération cérébrale névrosique. 


2° D’après les espèces nosologiques. 


A. — Vient maintenant la classification des apoplexies basée 
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sur les espèces nosologiques qui sont derrière ce processus 
anatomique. 

En tête se place l’arthritisme par ses manifestations arté- 
rielles. 

J'entends par arthritisme cet état de bradytrophie spéciale 
qui peut être la conséquence de l'infection rhumatismale répétée 
ou de l’intoxication alcoolique, surtout quand les éléments se 
joignent à une hérédité arthritique et névropathique, à une 
vie cérébrale et sédentaire, à une alimentation trop riche... 

Ensuite les diverses infections, syphilis, paludisme et 
autres. 

En somme, les diverses maladies capables de porter leur 
action directement sur les vaisseaux du cerveau ou par voie 
indirecte sur le cœur ou les reins. 

À l’apoplexie nerveuse correspond la nosologie spéciale de 
l'hystérie. 

Il ne peut pas entrer dans le cadre d’un article comme 
celui-ci de détailler cela et de faire autre chose qu'une mention 
sommaire. 

Voilà le cycle complet : la maladie s'empare du sujet, réa- 
lise une des altérations cérébrales indiquées et le syndrome 
apoplexie en résulte. 


B. — Reste une dernière question, capitale, mais difficile, 
sinon impossible à résoudre complètement : comment une 
altération cérébrale quelconque, limitée par nature à une 
partie, souvent minime, d’un hémisphère, entraine-t-elle un 
ictus général, une suspension de toutes les fonctions cérébrales 
supérieures, des deux hémisphères ? 

On a fait beaucoup d’hypothèses que nous ne pouvons dis- 
cuter ici, depuis l’étonnement cérébral de Trousseau jusqu'au 
refoulement du liquide céphalo-rachidien de Duret. 

Le fait certain est celui-ci. 

Les relations entre les diverses parties des centres nerveux 
et leur solidarité sont telles que quand une partie est délruite, 
une suppléance peut se faire par les autres parties ou qu'en 
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tout cas les autres parties conservent leur fonctionnement 
normal, à une condition absolue, c’est que cette destruction 
sera non seulement limitée, mais aussi et surtout lente et pro- 
gressive : c’est ce qui se passe dans l’histoire de la plupart des 
tumeurs cérébrales, qui souvent restent latentes ou avec les- 
quelles on voit disparaître la fonction étroite de la partie 
détruite sans trouble aucun dans la fonction des parties 
voisines. 

Tout autre est la marche quand le processus destructif ou 
altérant est rapide ou brusque : alors non seulement les par- 
lies voisines ne suppléent pas la partie détruite, mais elles 
reçoivent un choc qui inhibe, au moins pour un temps, leur 
fonction propre. 

Le meilleur moyen de comprendre le fait est de se rappeler 
ce qui se passe quand on coupe la moelle d'une grenouille. 
Régulièrement les réflexes sont exagérés dans les segments de 
moelle au-dessous de la section. Mais si on fait cette section 
brusquement, les réflexes au-dessous restent abolis pendant 
un certain temps; c’est-à-dire que la fonction de la moelle au- 
dessous est inhibée, momentanément supprimée, quoique 
cette moelle ne soit pas matériellement lésée ou détruite. Il 
y à là un choc, une action de voisinage, en tous cas une action 
transitoire et peu profonde, puisque, un certain lemps après, 
la section restant la même (c’est-à-dire l’altération anato- 
miqueinitiale persistant), la fonction reparait dans cette moelle, 
son « étonnement » disparait, les réflexes réapparaissent et 
deviennent exagérés comme ils doivent être dans une moelle 
normale séparée du cerveau. 

: L'état du cerveau dans l'apoplexie est analogue : il v a d’une 
part la lésion anatomique qui est variable de nature, de siège, 
détendue, et d'autre part, il y a l’état général du cerveau, 
qui fait l'ictus, qui est l'essence de l'apoplexie. 

J'insiste un peu sur ce fait parce que là réside le problème 
pronostique et de là découle toute la question thérapeutique. 

La lésion cérébrale limitée a son pronostic et son traitement. 
Aïnsi le malade pourra guérir son apoplexie et rester hémi- 
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plégique, aphasique, etc., suivant le siège de la lésion limitée 
initiale. 

Le pronostic et le traitement de l’apoplexie sont certaine- 
ment liés au pronostic et au traitement de la lésion, puisque 
celle-ci en est la cause. Mais ils sont assez indépendants pour 
ne pas être nécessairement parallèles et solidaires. 

Il en résulte que les considérations pratiquement découra- 
geantes que peut entrainer la connaissance approfondie de 
la lésion cérébrale limitée peuvent ne pas s'appliquer à l’ictus, 
au retentissement général sur le cerveau, à l’apoplexie. 

Donc, de ce que l’on ne trouve rien de rationnel à faire 
contre le caillot de l’hémorragie cérébrale, contre l’ilot 
nécrobiosé de substance cérébrale, cela ne veut pas dire qu'il 
n'y ait rien à faire contre l’apoplexie elle-même, contre l’ictus, 
qui peut disparaître malgré la persistance du caillot ou du 
foyer de ramollissement. 

Cette notion capitale, qui domine, à mon sens, toute l’his- 
toire clinique et thérapeutique de lapoplexie, ne peut pas 
êlre saisie par les auteurs qui inféodent complètement l’apo- 
plexie à l’hémorragie cérébrale, qui les identifient, ou par 
ceux qui ne voient d’autre indication thérapeutique dans 
l’apoplexie que les indications tirées de la lésion cérébrale 
limitée elle-même. 

Or, nous avons vu que dans cette catégorie peuvent se pla- 
cer la plupart des auteurs contemporains. De là l'absence des 
paragraphes de thérapeutique dans le chapitre de l’apoplexie 
ou la désespérance qui les imprègne quand ils existent. 

Et cependant, en fait et en pratique, nous sommes tous 
intervenus dans des cas d’apoplexie et nous sommes interve- 
nus honnêtement, c’est-à-dire pas avec le seul désir de faire 
quelque chose; et nous avons tous conscience d’avoir été 
utiles à notre malade, d’avoir facilité la disparition de son 
apoplexie; et cela sans Jamais avoir eu la prétention de lui 
faire résorber thérapeutiquement son caillot hémorragique 
ou de lui faire artificiellement durcir son foyer de ramollisse- 
ment. 


_— 
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En d’autres termes, quoique l'apoplexie soit causée par une 
lésion cérébrale limitée, le syndrome est assez distinct de la lésion 
pour que le pronostic et le traitement du syndrome et de la 
lésion ne soient pas nécessairement el toujours solidaires et 
identiques, et par suite, alors même que la lésion initiale est 
au-dessus de toute thérapeutique, on peut instituer un traitement 
rationnel et utile de l'apoplexie elle-même. 

Cela suffit à légitimer le paragraphe suivant, qu'il est temps 
d'aborder, mais qu'il eùt été impossible de traiter sans les 
considérations qui précèdent. 


Il 


Traitement. 


Pourinstituer le traitement complet d’un symptôme ou d'un 
syndrome, il faut tirer les indications de diverses sources. 

Il y a d’abord les indications tirées de l'étude et de l’analvse 
du symptôme lui-même, puis les indications fournies par 
l’altération anatomique initiale, ensuite les indications don- 
nées par l’état nosologique fondamental. Enfin il y a à poser 
les indications d’un traitement prophylactique. 

Pour bien et complètement traiter un cas donné d’apoplexie, 
le praticien ne doit négliger aucune de ces sources d'indica- 
tions. 

Mais il est facile de voir que, malgré cela, nous n’avons 
pas à les parcourir toutes dans le présent chapitre. 

En effet, toutes les indications à tirer de l’état anatomique 
cérébral ont été étudiées dans d’autres chapitres de ce même 
ouvrage, puisque le traitement de l’hémorragie cérébrale. 
celui du ramollissement cérébral, celui de la congestion céré- 
brale.. ont été étudiés à part et ailleurs. 

De même pour les indications à tirer de l’état nosologique. 
On les trouvera sous la rubrique individuelle de ces diverses 
maladies comme le paludisme, la syphilis, l'alcoolisme, l’ar- 
thritisme, etc 
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Enfin le traitement prophylactique lui-même nous échappe 
ici. Car l'indication prophylactique est tout entière dominée 
par la notion de la cause anatomique et nosologique de l’apo- 
plexie. 

Il n’y à pas une prophylaxie de l'apoplexie en général. Il y 
a des prophylaxies de l’apoplexie qui varient suivant que le 
malade est menacé d’une apoplexie d'urémique, d’artério-selé- 
rose alcoolique, de syphilitique ou de paludéen. 

Donc, pour rester dans mon sujet et ne pas faire double 
emploi, je me contenterai d'étudier ici les indications tirées 
de l'analyse clinique du syndrome apoplexie lui-même. 

Quelle que soit l’idée pathogénique à laquelle on se range, il 
y a un fait clinique qui me paraît indéniable : c’est que l'apo- 
plexie est essentiellement caractérisée par un état congestif 
des parties supérieures du corps avee éréthisme circulatoire 
général plus ou moins considérable. 

Cet état est variable, surtout au point de vue de l'intensité. 
Chez certains, il est relativement peu marqué; chez d’autres, 
il est très intense. C’est en tous cas de l'analyse clinique de 
cet élément dans chaque fait particulier que l’on peut tirer 
les indications spéciales à chaque malade. 

Cet élément est surtout constitué par deux choses : la con- 
gestion de la tête et l’éréthisme circulatoire. 

Contre l’état congestif de la tête, il n'y a qu’une médication 
possible, la révulsion sous toutes ses formes. Contre l’état de 
la circulation générale, il y a toute la gamme des modificateurs 
de la tension dont il faut jouer suivant les particularités de 
chaque cas particulier. 

C’est à la lumière de ces principes que nous allons passer en 
revue les divers moyens discutés dans l’apoplexie. 

A. — Et d'abord les émissions sanquines. 

La plupart des auteurs repoussent aujourd’hui les émissions 
sanguines, tant en honneur autrefois, parce qu'ils ne basent 
leurs indications que sur la lésion cérébrale localisée. Évidem- 
ment l'hémorragie cérébrale en soi, le ramollissement cérébral 
par lui-même n’indiquent nullement les émissions sanguines. 
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Exclusivement basée sur la considération de la lésion ana- 
tomique locale, l'indication des émissions sanguines sera évi- 
demment réduite, comme on le dit, aux cas d’urémie et aux 
cas de congeslion cérébrale initiale. 

Muis à côté de cette lésion locale, il y a le cerveau tout entier, 
et c’est l'état de ce cerveau tout entier qui fait l’apoplexie. Or, 
cet état n'est pas un état d'anémie cérébrale. C'est un état de 
pléthore céphalique sanguine ou lymphatique. C'est un état 
que l’on aggraverait certainement en suspendant le malade par 
les pieds comme on fait pour ressusciter les chloroformisés. 
C'est un état qu'une épistaxis abondante ou des hémorroïdes 
fluentes peuvent juger et faire disparaitre. 

C’est donc un état qui par lui-même ne contre-indique pas 
les émissions sanguines, qui les indique mème souvent. 

En principe, je crois que l'apoplexie indique les émissions 
sanguines locales, révulsives : c’est-à-dire des applications de 
sangsues au fondement ou derrière les oreilles, suivant qu'on 
veut agir loin ou près de l'organe malade. 

Je réserve la saignée, dont l'emploi dépend d’une autre indi- 
calion : l'état de la circulation générale. 

S'ily a éréthisme circulatoire interne, turgescence générale, 
pouls vibrant... voilà l'indication de la saignée. 

Si l’on redoutait un effet trop déprimant aux émissions 
sanguines, on pourrait très bien les associer aux moyens que 
nous verrons tout à l'heure aptes à relever la tension artérielle, 
comme les #njections de caféine ou de sérum artificie. 

B. — La révulsion doit encore être très utilement faite par 
les purqatifs. 

On sait combien la surcharge stomacale, l'encombrement 
gastro-intestinal sont fâcheux pour l’apoplectique. Les purga- 
üfs empèchent cet encombrement et, à son défaut, opèrent 
une véritable révulsion fluxionnaire sur la circulation encé- 
pbalique. 

Si le malade peut avaler, on lui fera prendre du calomel : 
deux à quatre paquets de 0,25 dans du lait. 

Si l’on n'obtenait pas d'effet évacuant, on peut continuer le 
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calomel à dose fractionnée ; ou mieux administrer, par cuille- 
rées, de quart d'heure en quart d'heure, la mixture suivante : 


2/#Huile delcrotonmticliumee-ere crc bé Ï goutte. 
Huile de TIC pe RE ) - 
Huile d'amandes douces..,...... RE rain (SE a0/gremme 
OirOpidelIMmoneeetee cree cree Gosogoocc 60 — 
M. S. A. 


Si le malade n'avale pas ou avale mal, ce qui est le cas le 
plus fréquent, on administrera des lavements avec de la glycé- 


à 


rine, de l’huile, ou mieux 15 à 20 grammes de sulfate de soude 


dans une décoction de 10 grammes de fo/licules de séné. 

C. — Le troisième groupe de révulsifs à employer dans l’apo- 
plexie est constitué par les révulsifs cutanés. 

Tout d’abord on promènera des sinapismes sur les quatre 
membres, spécialement sur les membres inférieurs. 

Puis or enveloppera les jambes, du genou en bas, soit avec 
de la ouate saupoudrée de farine de moutarde et recouverte 
d'un tafletas ciré, soit avec de grands cataplasmes sinapisés 
(cataplasmes de farine de lin et de farine de moutarde battues 
ensemble avec de l’eau tiède ; ou cataplasmes de farine de grai- 
nes de lin saupoudrés ensuite de moutarde). 

Si on est partisan de l’ostracisme dont le culte de l’asepsie 
a frappé les anciens cataplasmes, on peut envelopper les 
jambes dans des bottes de ouate aseptique trempée dans de 
l'eau boriquée chaude. Ceci devient obligatoire s’il y a quelque 
plaie aux membres inférieurs (écorchure, brûlure, eschare).… 

Ici pourrait se discuter la grosse question des vésicatoires. 

Maigré la levée de boucliers de ces derniers temps, je crois 
que ces modestes emplâtres gardent quelques indications. 

Le danger de l'infection est facile à éviter. Il n'y a qu'à 
appliquer et à panser le vésicatoire très proprement. On appli- 
que journellement des vésicatoires dans mon service et nous 
n'avons Jamais eu d'accident. 

Le danger rénal venant des cantharides est plus réel. Quand 
le rein est sain et qu’on ne laisse pas séjourner de la pâte vési- 
cante sur Ja plaie après le premier pansement, on n'a pas en 
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général d'accident urinaire. Mais, si le rein est malade, il faut 
éviter le vésicatoire cantharidien. 

Donc, toutes les fois que chez un apoplectique on se sera 
assuré de l'absence d’albuminurie, on pourra, sans inconvé- 
nient et souvent avec avantage, mettre des vésicatoires, à 
condition de les appliquer et de les panser proprement. 

Ces vésicatoires seront appliqués, d'abord aux mollets, puis 
aux cuisses, parfois plus tard à la nuque (cette dernière appli- 
cation trouve, à mon sens, rarement son indication). 

Si, au contraire, il y a de l'albumine dans l'urine ou si seule- 
ment on n'a pas pu s'assurer de son absence, on s’abstiendra 
de toute vésication. On pourra, s’il y a lieu, avoir alors recours 
aux vésicatoires à l’ammoniaque ou au chloral. 

Voilà les divers moyens que lon peut employer pour essayer 
de remplir l'indication révulsive : émissions sanguines, révul- 
sifs intestinaux et révulsifs cutanés. 

On remarquera que nous ne demandons aux émissions san- 
guines que leur action révulsive et non leur action déplétive. 
La preuve en est que nous cherchons parfois à maintenir la 
tension artérielle par des injections de sérum artificiel en 
même temps que nous pratiquons l'émission sanguine. 

L'émission sanguine déplélive peut ètre recherchée chez le 
pléthorique apoplectique par congestion cérébrale comme chez 
l’urémique intoxiqué. Mais dans ces deux cas, c’est la médi- 
cation causale de l’apoplexie, dont j'ai dit que je ne m’occupais 
pas ici, renvoyant aux chapitres spéciaux (dans l'espèce aux 
chapitres Congestion cérébrale, Urémie). 

Cette médication révulsive peut ètre complétée par des 
applications froides sur le front ou le sommet de la tête, soit 
avec des compresses trempées dans l’eau et renouvelées, soit 
avec la vessie contenant de la glace et bien suspendue de ma- 
nière à faire calotte sans peser. 

Ce moyen doit être surveillé avec beaucoup de soin : l'inter- 


1. On trouvera à la page 108 de notre Traité des maladies du système nerveux, 
une discussion plus complète des objections faites à la saignée, aux émissions sanguines 
et aux révulsifs dans l’apoplexie. 
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ruption des applications peut amener des réactions fâcheuses, 
et un froid trop intense peut parfois amener du collapsus. 

D. — A côté de cette médication révulsive, il y a souvent à 
remplir dans l’apoplexie des indications de relèvement et de 
stimulation. 

Le cerveau est déprimé dans sa totalité, opprimé par le choc, 
si vous voulez. Il a besoin d'être stimulé et remonté. 

Cette indication se complète souvent par un certain degré 
d'hypotension artérielle. Car la mauvaise répartition du sang 
et la congestion céphalique n’excluent en rien l’hypotension 
artérielle. Je tiens bien à souligner ce fait classique, que l’on 
oublie quand on confond et qu'on condamne en même temps 
et pour les mêmes raisons la médication révulsive et la médi- 
cation déplétive. 

Les agents de la médication stimulante, possibles dans 
l'espèce, sont d'ordres divers. 


Si le malade peut boire, on lui fera donner, par cuillerées, la 
potion suivante : 


2ÉPACÉtAte dammoniaque eee ere LE CCC. 5 grammes. 
Temturendecannelle RAP Er EEE TE CCC CCC 3 — 
Sirop derfleursiioranseneet re re eee ee 30 = 
Fauedestulleulerrreerrecre ee con Dre Q.S. pour 120 c.c. 


F.S. A. potion. 


que l’on pourra alterner avec la suivante : 


2 Caféine........ ATTÉ De bobo oPoer Tac pcoc vo oe Aie Le à 
; ( &à 2? grammes. 
Benzoate desoude. nec rence TU) 
Julep simple............. Hop oo con 00e0 61020 120 c.c. 


F. S. A. potion. 


Si le malade n'avale pas (ce qui est fréquent) ou si lindica- 
tion est plus urgente, on aura recours aux 2njections hypoder- 
miques : 

4 à 5 et 10 centimètres cubes d’éfher par vingt-quatre heures, 
2à 4età 6 centimètres cubes par jour de : 


24 Caféine. 1.4... 00e PORT UE OA One) | & 26,50 
Benzoaterdessonde tem tete nec LC \ 
author RE CM TE Creer Q. S. pour 10 ç.c. 


Dissolvez, 
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ou encore 2 à 4 centimètres cubes par Jour de : 


221Camphre.s%e..se ne. FA RO RAA ADO Tee 10 grammes. 
Huile d'olives pure stérilisée...............:.... Q. S. pour 10 c.c, 
Dissolvez. 


ou encore 2 à 5 centimètres cubes par jour de : 


DES DADIÉME Rss releen see cime sine s aps à 18e es 08r,10 
HAURROUMTE EN A haie Nascar cesse 10 c. ec. 
Dissolvez. 


ou enfin des injections de sérum artificiel. 

Quoique l'injection intra-veineuse soit évidemment plus 
certaine et plus active, comme elle est plus difficile dans les 
conditions ordinaires de la pratique, je crois qu’on peut dans 
l'espèce se contenter de l'injection hypodermique.On injectera, 
par 25 centimètres cubes chaque fois, un quart de litre par 
vingt-quatre heures. Je ne conseille pas ici les doses massives 
considérables à cause de la fragilité fréquente des vaisseaux et 
des dangers de la réaction fébrile. 

Chacun composera son sérum comme il voudra. Voici une 
formule simple : 


2ARSUIEACA AE SOU. ......-. ns ele Te 10 grammes. 
Chlorure de SOdUME.. Mecs... 0 — 
Faust Moule... Q. S. pour 1 litre. 
Dissolvez. 
E. — Iln'y a plus qu'une dernière indication à étudier. C’est 


celle qui a trait au régime et à l'hygiène. 

Comme hygiène, tenir la chambre très aérée ; peu de monde 
autour du lit. Maintenir une très grande propreté du lit. Sur- 
veiller la vessie et pratiquer le cathétérisme s’il y a lieu. Sur- 
veiller la production des eschares. 

Comme régime, lait et bouillon si le malade peut avaler. On 
peut y joindre un peu de décoction de guinquina, de kola gra- 
nulée où dans certains cas un peu d’a/coo! (40 à 60 grammes 
de cognac, kirsch, rhum ou chartreuse). 


F. XIV 12 
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III 


Conclusion. 


On voit qu'en somme je n'ai fait que répéter et exposer les 
pratiques thérapeutiques que tout le monde applique depuis 
bien longtemps dans l'apoplexie, mais que la plupart des 
auteurs contemporains n’osent pas écrire. 

Je ne dis pas quel’on sauve tousses malades par ces procédés. 
Mais j'ai l'intime conviction qu'on ne leur fait aucun mal et 
que parfois on leur est plus utile que par l’expectation, qui est 
bien décourageante pour le médecin et pour l'entourage, même 
quand elle est armée. 

Et je terminerai par cette phrase de Schutzenberger que les 
praticiens approuveront certainement: « En médecine pratique, 
il ne faut jamais se placer au point de vue de l’inutilité des 
secours de l’art, quand la certitude n’est pas absolue. » 


CHAPITRE XII 


TRAITEMENT DE L'APHASIE 


PAR 


J. GRASSET, 


Professeur à la Faculté de Montpellier. 


Considérations générales. 


Dans ce chapitre consacré au traitement de l’aphasie, il ne 
faut pas s'attendre à trouver tout le traitement à instituer 
chez un aphasique. 

L'aphasie est un symptôme. Or, le traitement d’un malade 
présentant un symptôme donné comprend : 1° le traitement du 
symptôme lui-même; 2° le traitement de la lésion anatomique 
qui produit le symptôme; 3° le traitement de la maladie 
(espèce nosologique) qui produit la lésion anatomique. 

Dans l'espèce, chez un aphasique, il ne faut pas traiter seu- 
lement l’aphasie, mais il faut traiter la lésion (ramollissement, 
artérite...) qui produit l'aphasie et la maladie (syphilis, 
alcoolisme...) qui produit la lésion, 

Or, tous ces derniers traitements sont étudiés dans d’autres 
chapitres de cet ouvrage, aux mots correspondants. Donc, nous 
n'avons rien à en faire ici. 

Nous n'avons donc à étudier que le traitement de l’aphasie- 
symptôme et, comme Je le disais plus haut, en ce faisant, nous 
n'indiquons qu'une partie du traitement que le clinicien aura 
à instituer chez un aphasique. 


= —— 


EE 
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Mais ce traitement, restreint de celte manière, reste encore 
important et, de plus, il est généralement peu étudié, au 
moins dans les classiques. 

Cela dit, quelques notions rapides sur la nature et les 
variétés cliniques de l’aphasie sont indispensables pour com- 
prendre la direction à donner ensuite au traitement. 

L'aphasie est le trouble de la fonction qui est intermédiaire 
entre la faculté de conception et de compréhension d’une part 
et la facullé d'expression de l’autre ; c’est le trouble de la fonc- 
lion par laquelle nous passons, dans le langage, du subjecti 
à l'objectif ou de l'objectif au subjectif. 

Le langage est une fonction très complexe. 

Prenons le cas, en apparence fort simple, où À répond à 
une question posée par B. Il faut, pour que cette réponse se 
fasse normalement : 

1° Que l'oreille de A recueille bien et transmette normale- 
ment la question posée : intégrité de l’ouïe ; 

2° Que, de l’ouïe de A la question passe dans son centre 
intellectuel : passage de l'objectif au subjectif ; 

3° Que le centre intellectuel de À comprenne la question 
posée et concoive la réponse à faire : intégrité de l'intelligence; 

4° Que la réponse pensée soit normalement transmise à 
l'appareil de phonation : passage du subjectif à l'objectif ; 

5° Que l'appareil de phonation transmette exactement à 
l'extérieur la réponse pensée : intégrité de l'appareil de 
phonation. 

Nous disons qu'il y a aphasie toutes les fois que, les n° 4, 
3 et 5 étant intacts ou au moins dans un état d'intégrité suf- 
fisante pour permettre la conversation, la parole est rendue 
impossible ou difficile par un trouble dans les fonctions n° 2 
ou n° 4. 

Ainsi, si on est sourd (n° 1), si on a perdu l'intelligence 
(n° 3) ou si on est paralysé de la langue (n° 5), on ne pourra 
pas répondre à la question posée; mais ce ne sera pas de 
l’aphasie. 

Au contraire,si, malgré l'intégrité intellectuelle, la question 
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n'arrive au centre intellectuel que sous une forme imintelli- 
gible, comme dans une langue inconnue (trouble du n° 2), il 
y à aphasie : c'est l’aphasie sensorielle. 

De mème, si la réponse sainement conçue ne parvient pas 
à l'appareil de phonation, cependant sain lui aussi (trouble du 
ne 4), il y a aussi aphasie: c’est l'aphasie motrice. 

Ce que nous disons de la réponse à faire à une question 
parlée peut se redire textuellement d'une réponse à faire à 
une question écrite; seulement la vue remplace alors l’ouie. 

Done, deux espèces d'aphasie sensorielle ou centripète : la 
surdité verbale, quand la question parlée n'arrive pas à l’in- 
tellect; la cécité verbale, quand la question écrite n'arrive 
pas à l'intellect. 

De même, pour l’aphasie motrice, ce que nous avons dit de 
la réponse parlée peut se répéter de la réponse écrite. 

Donc, deux espèces d'aphasie motrice ou centrifuge : l'aphasie 
motrice proprement dite (parole) et l'agraphie. 

Ces diverses espèces d’aphasie ne sont pas des abstractions 
théoriques, uniquement basées sur le raisonnement, puisque 
chacune paraît correspondre à un siège de lésion différent : le 
siège de la cécité verbale étant probablement vers le pli courbe, 
celui de la surdité verbale sur la première temporale, celui 

de l’aphasie motrice au pied de la troisième frontale, et celui 
de l’agraphie au pied de la deuxième frontale, tous sur lhé- 
misphère gauche. 

En ajoutant maintenant la notion de l’aphasie partielle, on 
conçoit une série de variétés dans ces diverses espèces. 

Il y a en effet une série de modes divers dans le langage 
centripète et dans le langage centrifuge : parole articulée, 
langues diverses (aphasie des polyglottes, Pitres), musique 
chantée ou lue, dessin, lettres imprimées et écriture de main. 

La fonction peut être alteinte, à l'aller ou au retour, dans 
une quelconque de ces parlies et il en résulte une série de 
variétés d'aphasie partielle, qu’il suffit d'indiquer. 

De plus, en dehors de la parole et de l'écriture, il y a encore 
le langage mimique, 
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Ce langage, lui aussi, peut être altéré soil dans ses voies 
centripètes, soit dans ses voies centrifuges ; et c’est le point 
de départ de nouvelles variétés d'aphasie. 

Brissaud a décrit aussi une aphasie d’intonation. 

Enfin, j'ai vu tout récemment une aphasie de la main droite 
chez un sourd-muet qui n'avait jamais appris à parler. Quand 
on lui montrait des mots écrits, il les épelait avec sa main 
gauche dans le langage des sourds-muets, tandis qu'il ne pou- 
vait rien dire avec sa main droite, pas même réciter l'alphabet 
des sourds-muets : ce qu'il faisait autrefois avec une extrême 
volubilité et ce dont il n'était pas empêché par une parésie 
très incomplète du bras droit. 

Ce n’est pas encore tout. 

Nous n'avons raisonné jusqu à présent que sur le langage 
volontaire, réfléchi et conscient. Or, il y a aussi un langage 
automatique. 

Quand on répond vivement, et sans y penser, à une question 
posée, quand on répète ou qu'on copie un mot sans com- 
prendre, quand on lit tout haut en pensant à autre chose, on 
parle ou on écrit automatiquement. 

Entre les sens périphériques et le centre intellectuel supé- 
rieur (libre et conscient) il y a une série de centres psychiques 
inférieurs, qui forment ce que J'ai appelé le polygone cor- 
tical': ce sont les centres de l’automatisme psychologique. 

Ces centres psychiques inférieurs sont de deux ordres : 
centres de réception ou sensoriels où s'accumulent les images 
visuelles, auditives, kinesthésiques; centres d'émission ou 
moteurs où s'accumulent les images motrices de la parole, de 
l'écriture, des gestes. 

Ces centres se forment ou se développent par l'usage de la 
vie et par l'éducation. 

Sous ces influences ou par l’hérédité, ces divers centres 
peuvent se développer plus ou moins chez les divers sujets. 
C'est ainsi que l’un pensera mieux en écrivant : c'est un gra- 


1. Grasser. — L'automatisme psychologique, ix Leçons de clin. méd., 3° série. 
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phique; un autre au contraire n'écrira bien qu'en parlant ce 
qu'il écrit: c’est un moteur; le visuel récite un livre en le 
lisant dans sa tête tandis que l’auditif l'entend mentalement 
quand il le répète. 

Ces centres polygonaux, psychiques inférieurs, peuvent 
être actionnés directement par le centre intellectuel supérieur ; 
ou bien ils peuvent s’actionner mutuellement, 

Ils sont en effet reliés entre eux de toutes manières, en 
même temps qu'ils sont reliés avec le centre intellectuel supé- 
rieur et périphériquement avec les appareils sensoriels d’un 
côté et les appareils d'expression de l’autre. 

Quand tout le psychisme d’un acte se passe dans le seul 
polygone, c’est le psychisme inférieur ou automatique. Quand 
le centre intellectuel supérieur est compris dans le cercle ner- 
veux, c’est le psychisme supérieur, libre et conscient. 

En tenant compte de ces notions, le cycle entier du langage 
devient encore plus complexe, mais plus vrai. 

Une impression arrive par un sens (œil, oreille), atteint un 
centre polygonal sensitif (centre visuel, auditif). 

Deux cas peuvent alors se présenter. 

L’impression, partie des sens, peut ne pas dépasser le poly- 
gone et là aller directement des centres polygonaux sensoriels 
aux centres polygonaux moteurs (sans toucher le centre 
intellectuel supérieur) et de là à l'appareil d'expression parlée, 
écrile ou mimique ; c’est le langage automatique. 

Ou bien la même impression venue des sens peut aller du 
centre polygonal sensoriel au centre intellectuel supérieur et 
de là redescendre dans les centres polygonaux moteurs (cen- 
tres de la parole, de l'écriture) et ensuite à l’appareil de pho- 
nation où à la main qui écrit : c'est le langage volontaire et 
réfléchi. 

Ce langage volontaire et réfléchi peut aussi être spontané: 
sans provocalion extérieure actuelle, le centre intellectuel 
supérieur met alors directement en action les centres poly- 
gonaux moteurs. 

Ces distinctions (plus faciles à comprendre avec un schéma) 
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une fois admises, on saisit aisément la classification clinique 
des aphasies. 

A. — Si l’altération porte sur les centres polygonaux eux- 
mêmes, ce sontles aphasies corticales ou centrales avec les sub- 
divisions (aphasie motrice, agraphie, surdité verbale, cécité ver- 
bale) suivant que la lésion porte sur tel ou tel centre polygonal. 

B. — Si l’altération porte sur les fibres au-dessous des centres 
polygonaux (entre le polygone et la périphérie), ce sont les 
aphasies sous-centrales ou sous-corticales, avec leurs variétés, 
suivant que la lésion porte sur les fibres de la vue, de l’ouie, 
de la parole ou de l'écriture. 

C. —Si l’altération porte sur les fibres supérieures qui relient 
les centres polygonaux au centre intellectuel supérieur, ce 
sont les aphasies sus-corticales ou sus-centrales, avec les 
variétés idéo-motrices (parole ou écriture) et les variétés idéo- 
sensorielles (vue ou ouïie). 

D. — Si enfin l’altération porte surles fibresintra-polygonales 
qui relient entre eux les divers centres polygonaux, ce sont 
les aphasies trans-corticales (sensorio-motrices) avec des 
variétés basées sur le faisceau des fibres atteintes (parole et 
vue, parole et ouïe, écriture et vue, écriture et ouïe). 

Tout cela paraît subtil. Mais d’abord c’est absolument cli- 
nique et ensuite nous allons voir que c'est indispensable pour 
comprendre le détail du traitement de l’aphasique, qui revient 
toujours à une rééducation du sujet : il faut toujours lui 
apprendre à reconstituer la fonction qui a été abolie ou altérée. 


IL 


Traitement. 


L'aphasie guérit; c’est ce qui en justifie le traitement. 

On a publié beaucoup de cas de guérison. L'analyse détaillée 
de ces faits, comme la célèbre observation de Lordat et celle 
que j'ai publiée en 1873, sert puissamment à comprendre le 
mécanisme physiologique de la guérison. 





| 
] 
| 
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Cette guérison doit se faire de deux manières. D'abord, 
dans certains cas, la lésion elle-même, peu profonde et incom- 
plète, guérit. Dans d’autres cas, la guérison survient alors 
même que la lésion persiste: Dufour vient d'en publier un 
nouvel exemple bien démonstratif, démontré par l'autopsie ", 

Dans ces cas, il faut admettre une suppléance de la région 
détruite soit par une région voisine, soit par la région similaire 
de l’autre hémisphère. Je crois les deux processus possibles 
suivant les cas. 

Les gauchers parlent avec leur cerveau droit et on a même 
vu des sujets devenus gauchers tardivement (à neuf ans, par 
accident survenu à la main droite) qui apprennent à se servir 
pour tout de leur cerveau droit et deviennent plus lard apha- 
siques avec hémiplégie gauche : Mourad en a récemment 
publié un exemple?. 

Donc, le cerveau droit peut suppléer le cerveau gauche 
altéré. 

Mais on à vu aussi, chez un aphasique guéri, la lésion 
symétrique à droite ne pas ramener l’aphasie. Donc, la sup- 
pléance peut aussi se faire par les parties voisines du même 
hémisphère. 

Du reste, cette question est relativement secondaire pour 
le thérapeute. 

Il lui suffit de savoir (et ceci est absolument établi) que 
l’aphasie guérit, soit par guérison de la lésion initiale, soit 
par suppléance d’autres parties du cerveau. 

Dans les deux cas, le rôle du clinicien est de faciliter et de 
hâter cette restauration de la fonction perdue. Sans doute 
l’'aphasie pourrait guérir seule. Mais on rendra service au 
malade en l’aidant à réapprendre le langage ou la partie de 
langage qui lui manque. 

Le principe est général et vise tous les cas d’aphasie. Mais 
les procédés pour l'appliquer varieront avec les cas particu- 
liers. C'est ici qu'il faut savoir bien diagnostiquer la variété 


1. Durour. — Soc. anal. — Rev.de newrol., 1896. II, 634. 
2. Mouran, — Rev, de neurol., 1896, ILE, 615. 
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clinique. L'institution d'un bon traitement est à ce prix. 

Pour poser ce diagnostic de variété, il suffit d'interroger les 
huit fonctions suivantes et d'inscrire le résultat sur un schéma. 

1° Le sujet comprend-il les mots parlés? 

2° Comprend-il les mots lus? 

3° Parle-t-il volontairement? 

4° Écrit-il volontairement ? 

Répète-t-1l la parole entendue? 

6° Lit-il tout haut? 

1° Écrit-il sous la dictée? 

8° Copie-t-1l? 

Prenons successivement chacune des variétés que nous 
avons élablies dans le précédent paragraphe, et nous verrons 
comment, dans chaque cas particulier, les procédés thérapeu- 
tiques dérivent des caractères cliniques. 

Les caractères cliniques pour chaque variété sont formés 
de l'ensemble des réponses faites, dans ce cas particulier, aux 
huit questions indiquées plus haut, d’après Jean Charcot*. 


À. — APHASIES CORTICALES OÙ CENTRALES. 


1° Aphasie motrice proprement dite. 


(Lésion du centre polygonal de la parole.) 


À. — Caractères cliniques. — Le sujet comprend les mots 
parlés et les mots lus; il ne parle pas volontairement ; il écrit 
volontairement ; il ne répète pas la parole entendue et ne lit 
pas tout haut; il écrit sous la dictée ou en copiant. 

B. — Éducation thérapeutique. — Pour lui réapprendre à 
parler, on a l’ouie, la vue, la mimique et l'écriture. 

On arliculera devant lui les sons, puis les lettres, puis les 
syllabes, puis les mots, en les lui faisant répéter. On lui mon- 
Lrera en même temps les objets dont on veut lui faire dire les 
noms. On lui montrera, écrits, les sons qu’on veut lui faire 


1. Voy. notamment les schémas II et IT de nos Lecons de clin. méd., 3e série, 
9, Jean Cnarcor. — Manuel de médecine, IV, 647. 
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répéter. On lui fera écrire à lui-même les mots à dire. S'il y a 
hémiplégie grave, on lui fera apprendre à écrire de la main 
gauche de manière à toujours systématiser les exercices de 
parole et d'écriture. On lui apprendra à lire tout haut, en épe- 
lant d'abord. 

Si on a des renseignements sur le tempérament psychique du 
sujet, on insistera plus ou moins sur les mots écrits ou les mots 
parlés, suivant que le malade est un visuel ou un auditif. 

Si l’aphasie motrice est incomplète, c’est-à-dire si une partie 
du centre polygonal de la parole persiste, latächesera plusfacile. 

Si la parole chantée, par exemple, persiste, ou si la parole 
est intacte pour une des langues que parlait le sujet, on se ser- 
vira de la musique ou de la langue conservée pour éveiller les 
images motrices de la langue perdue. 


2° Agraphie. 


(Lésion du centre polyqgonal de l'écriture.) 


A. — Caractères cliniques. — Le sujet comprend les mots 
parlés elles mots lus; il parle volontairement, mais n’écrit 
pas volontairement ; il répète la parole entendue ou lue, mais 
ne peut écrire ni sous la dictée ni en copiant. 

B. — Education thérapeutique. — On réapprendra au sujet à 
écrire comme à un enfant. 

I fera d'abord des barres, puis des lettres, puis des mots. 
Ces divers symboles, on les lui fera copier (images visuelles). 

« ? D / 

En même temps, on l’habituera à écrire successivement des 
syllabes, des mots en les prononçant devant lui, en les dictant 
(images auditives). 

On pourra aussi montrer au sujet divers objets et lui dire 
d'en écrire le nom : d’abord il se parlera à lui-même le nom et 
l'image motrice éveillera l’image graphique; puis il arrivera à 
écrire le nom lui-même sans cet intermédiaire. 

Enfin, on fera écrire au sujet des choses qu'il composera : 

, J | 
excitation directe du centre graphique parle centre intellectuel 
supérieur. 
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Comme pour l’aphasie motrice, on insistera plus ou moins 
sur les images visuelles ou sur les images auditives, suivant 
que le sujet sera un visuel ou un auditif. 

Enfin, si l’agraphie est partielle, on se servira des images gra- 
phiques conservées pour éveiller celles qui ont disparu. 


3° Cécité verbale. 


(Lésion du centre polygonal visuel.) 


A. — Caractères cliniques. — Le sujet comprend les mots 
parlés, mais non les mots lus ; il parle et écrit volontairement ; 
répète le mot parlé, mais non le mot lu; écrit sous la dictée, 
mais ne peut pas copier. 

B. — Éducation thérapeutique. — Xci il faut apprendre au 
sujet à lire. 

Pour apprendre au sujet le sens des lettres, des syllabes et 
des mots qu'on met devant ses yeux, écrits ou imprimés, il 
faut éveiller en lui des images auditives et des images kines- 
thésiques. 

Les images auditives, on les évoquera directement en nom- 
mant les lettres, les syllabes, les mots. 

Les images kinesthésiques, on peut les évoquer de deux 
manières : on peut faire copier au sujet des barres, des lettres, 
des mots; il copie sans comprendre comme un dessin ou un 
passage d’une langue étrangère ; mais, une fois qu'il a copié, il 
se relit, non par son centre visuel, mais par son centre kines- 
thésique : les images graphiques lui sont restées. 

Le sujet pourra réapprendre à lire de cette manière, en 
suivant avec une pointe le contour des lettres à lire. 

Jean Charcot, en se basant sur ce principe, a même imaginé 
un appareil’ « destiné à évoquer les images motrices graphiques 
chez les sujets atteints de cécité verbale ». 

Le plus souvent, il suffit de faire exécuter à la main et aux 
doigts du sujet les mouvements nécessaires pour écrire les 


1. JEAN Cuarcor. — Soc. de biol., 1i juin 1892, 


ttes o ss 


FRE 


TRAITEMENT DE L'APHASIE. 189 


lettres ou les mots : il reconnait alors les lettres et les mots. 

Plus tard il fera lui-même ces exercices tout seul. 

C'est ainsi qu'on explique le cas des malades, que rappelle 
Jean Charcot, et qui, atteints de cécité verbale, lisaient « en 
exécutant avec leur main cachée derrière leur dos ou dans leur 
poche les mouvements nécessaires à l'écriture des mots qu'ils 
ont devant eux ». 

Le second moyen d'évoquer les images visuelles des lettres 
par leurs images kinesthésiques est de donner au sujet des 
lettres en relief, comme aux aveugles. On désignera à haute 
voix chaque lettre au sujet, il la reconnaïîtra au toucher et 
fixera de nouveau son image dans sa mémoire visuelle poly- 
gonale. 

Ici la distinction des visuels et des auditifs a plus d'impor- 
tance pour le pronostic que pour le traitement: un visuel 
frappé de cécité verbale est beaucoup plus privé et par suite 
bien plus infirme qu'un auditif frappé de la mème manière. 
Mais le traitement sera le même dans les deux cas. 

Si la cécité verbale est partielle, on utilisera les images 
visuelles conservées pour éveiller les autres. 


4° Surdité verbale. 


(Lésion du centre polygonal auditif.) 


A. — Caractères cliniques. — Le sujet ne comprend pas les 
mols parlés, mais bien les mots lus ; il parle et écrit volontai- 
rement,; ne répète pas les mots parlés, mais lit à haute voix ; 
n'écril pas sous la dictée, mais copie. 

B. — Éducation thérapeutique. — Le sujet entend les 
sons quand on articule les lettres ou les mots devant lui; 
mais 1l ne les comprend pas, il ne saisit pas leur sens sym- 
bolique ; il entend comme si on lui parlait dans une langue 
étrangère. 

Alors, en lui disant une lettre ou un mot, il faut évoquer 
dans son esprit simultanément l'image visuelle, en lui montrant 
la lettre ou le mot écrit ou imprimé. 
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On pourra aussi, comme a fait Gutzmann', habituer le 
malade à comprendre le mouvement des lèvres du médecin, 
pendant que celui-ci prononce un mot. 

Puis, sans passer par l’image visuelle du mot, on l'habituera 
à évoquer l’image auditive par la vue de l’objet même à dénom- 
mer : il se le nommera à lui-même et l’entendant en même 
temps retrouvera peu à peu l’image auditive abolie. 

Pour lui apprendre à écrire sous la dictée, on l'habituera 
d’abord à répéter mentalement ce qu'on lui dicte : il répétera 
machinalement, sans comprendre, mais comprendra quand 
il aura répété (à cause de ses images motrices conservées) et 
alors écrira en comprenant. Plus tard, il écrira ce qu'on lui 
dicte sans être obligé de passer par cet intermédiaire. 

Pour ce qui est des auditifs et des visuels comparés et pour 
la surdité verbale partielle, mêmes remarques que pour la 
cécité verbale. 


B. — APHASIES SOUS-CORTICALES. 


(Lésion des faisceaux blancs qui unissent les centres polygonaux 
à la périphérie, sens et appareils d'expression.) 


1° Caractères cliniques. — Les quatre variétés d’aphasie 
sous-corticale (motrice, graphique, visuelle et auditive) 
ressemblent respectivement beaucoup aux quatre variétés 
d’aphasie corticale, que nous venons d'étudier. 

Seulement le sujet a son langage intérieur entièrement 
conservé, puisqu'il a tous ses centres polygonaux intacts. 
Il pourra donc plus facilement faire des associations intra- 
polygonales et par suite mieux suppléer à la partie de fonction 
qui lui manque. 

Ainsi le sous-cortical réussira, mieux que le cortical, l'expé- 
rience de Proust-Lichtheim : un sous-cortical moteur, par 
exemple, ne pourra pas exprimer le nom d'un objet; en cela, 
il est comme le cortical. Mais (et en ceci il diffère de la plupart 


1. GurzmAnN. — Soc, de med, ont. de Berlin, 29 janvier 1894. Anal. in Rev: 
de neuwrol., Il, 180. 
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des corticaux) ayant conservé sesimages motrices polygonales, 
il pourra indiquer par des gestes, par un certain nombre de 
serrements de main ou autrement, le nombre de syllabes qu'il 
y à dans le mot qu'il ne peut pas dire. 

2 Éducation thérapeutique. 





Pour chaque variété de sous- 
cortical, les procédés de rééducation seront les mêmes que pour 
chacune des variétés correspondantes de cortical. 

Le sujet n’a pas besoin qu’on lui réenseigne les images poly- 
gonales, puisqu'il ne les à pas perdues. Mais il faut l'aider à 
retrouver des voies de communications (centrifuges ou cen- 
tripèles) entre les centres polygonaux et l'extérieur. 

Et les procédés restent ceux que nous avons indiqués : 
apprendre à parler au moteur, à écrire au graphique, à lire au 
visuel et à entendre les mots! à l’auditif. 


C. — APHASIES SUS-CORTICALES. 


(Lésion des faisceaux qui unissent les centres polygonaux au 
centre intellectuel supérieur.) 


1° Caractères cliniques. — Les quatre grandes variétés de sus- 
corticaux, idéo-moteurs (parole ou écriture) et idéo-sensoriels 
(vue ou ouïe) diffèrent des quatre variétés correspondantes de 
corticaux par un caractère très nel et très important. 

Chez tous les sus-corticaux, le langage automatique est con- 
servé en entier, dans tous ses modes, tandis que chez le cortical 
et le sous-cortical une partie du langage automatique est 
impossible. 

Ainsi, chez le sus-cortical moteur (idéo-moteur : parole) tout 
est possible sauf la parole volontaire et réfléchie; chez le sus- 
cortical graphique (idéo-moteur : écriture) tout est possible 
sauf l'écriture volontaire et réfléchie; chez le sus-cortical 
visuel (idéo-sensoriel : vue) tout est possible sauf la com- 
préhension des mots lus; chez le sus-cortical auditif (idéo- 


1. I n'y a pas de mot qui soit à entendre ce que Lire est à voir. 
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sensoriel : ouïe) tout est possible sauf la compréhension des 
mots parlés. 

2 Éducation thérapeutique. — L'indication est précise ici et 
inspire nettement les procédés thérapeutiques: il faut réap- 
prendre au sujet à faire intervenir son centre intellectuel 
supérieur dans des actes de langage qui ne lui sont possibles 
qu'automatiquement. 

Ainsi le sus-cortical moteur parle automatiquement, mais 
pas volontairement. Il faut le faire parler automatiquement, 
répéter ou lire, en l’engageant à prêter attention à ce qu'il lit 
ou répète; ce qui lui est possible, puisqu'il n’a pas de sur- 
dité verbale sus-corticale ; puis à répéter intentionnellement et 
lentement, c'est-à-dire avec une volonté réfléchie, ce qu'il 
répétait d’abord machinalement. En commencant par des 
répétitions et des lectures simples, de syllabes ou de mots, 
voire même de lettres, on s'élévera ensuite aux phrases. 

De même, pour le sus-cortical graphique : on le fera copier 
automatiquement, ilse relira et essaiera de réécrire les mêmes 
choses, lentement, volontairement; plus tard, il s’exercera à 
écrire sans modèle, sur une dictée qu'il réfléchira; enfin 
sans modèle ni dictée, on l’exercera à écrire ce qu'il pense. 

Le sus-cortical visuel ne peut pas lire mentalement : c'est 
la cécité psychique de certains auteurs. Mais il peut lire à 
haute voix ou tout au moins en prononçant, et alors il com- 
prend parce que son centre intellectuel supérieur comprend 
les paroles articulées et a mème conscience des images motrices 
de la parole. 

C'est par là qu'on agira sur lui : on le fera lire tout haut, 
puis à voix basse en articulant et peu à peu on lhabituera 
à comprendre, des yeux, ce qu'il vient de lire en articulant. 
Puis progressivement on le fera lire mentalement, toujours 
en commençant par les choses les plus simples et en agissant 
d'abord par l’ouie et la conscience kinétique. 

De même pour le sus-corlical auditif, on se servira des im- 
pressions visuelles et kinesthésiques. 

Le sujet ne comprend pas ce qu'on lui dit (surdité psy- 
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chique). Mais on peut le lui montrer écrit, en même temps 
qu'on lui en dit le son qu'il associe à l’image visuelle et il se 
crée ainsi une nouvelle image auditive ; ou bien on le fait 
répéter automatiquement ce qu’on lui dit (ce qui lui est pos- 
sibie) ; il en a conscience alors, après l’avoir répété lui-même, 
et on l'habitue encore ainsi de nouveau à la perception intel- 
lectuelle supérieure des symboles auditifs. 

Dans tout ce groupe, comme dans les autres, on tiendra 
grand compte de la nature antérieure du sujet: on ne traitera 
pas identiquement les moteurs, les visuels et les auditifs. 


D. — APHASIES TRANS-CORTICALES. 


(Lésion des faisceaux qui unissent entre eux les divers centres 
polygonaux.) 


1° Caractères cliniques. — La caractéristique clinique de ce 
groupe est l'inverse de celle du groupe précédent. 

Ici le langage ou l'écriture volontaire, la perception cons- 
ciente de la vue ou de l’ouïe sont très bien conservés : seul le 
langage automatique est troublé dans quelqu'un de ses modes, 
une quelconque des communications sensorio-motrices intra- 
polygonales étant altérée. 

Le sujet ne pourra pas, par exemple, répondre machinale- 
ment, lire automatiquement, copier sans y penser. Il faudra, 
pour qu'il fasse l’acte compromis, qu'il y porle toute son 
attention et sa volonté. 

2 Éducation thérapeutique. — Le but à atteindre par l'édu- 
cation thérapeutique est dès lors très clair. 

Il faut que le sujet qui ne peut plus parler ou écrire que 
volontairement réapprenne à le faire automatiquement. C'est 
une question d'exercices à multiplier. La situation du malade est 
semblable à celle de l'enfant quine sait écrire ou parler qu'à con- 
dition de concentrer sur cet acte toute son attention volontaire. 
En multipliant les exercices, on arrive à le faire parler ou écrire 
automatiquement : de même pour l’aphasique trans-cortical. 


F. XIV. 13 
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Ainsi on exercera le sujet à écrire de plus en plus au 
médium, c'est-à-dire en pensant à autre chose ou à lire tout 
haut rapidement sans effort intellectuel ou à copier un dessin 
ou des mots en causant d'autre chose. 


Je crois inutile d'insister. 

Les exemples choisis me paraissent suffire pour montrer 
quel parti on peut rer pour la thérapeutique de l'analyse 
clinique de chaque cas particulier d’aphasie et par suite pour 
faire voir l'utilité pratique des distinctions, en apparence 
subtiles, que nous avons établies. 

Il va sans dire que les types décrits sont un peu schéma- 
tiques, ne füt-ce que par leur simplicité. Il n'y a que la cli- 
nique qui n'est pas schématique. Les faits seront souvent 
complexes; mais on pourra en général les analyser et les 
traiter en appliquant les mêmes principes de diagnostic et de 
thérapeutique. 


J'ai essayé de détailler un peu ce traitement symptomatique 
de l’aphasie, d’abord parce que ce n'est fait nulle part; on 
trouve bien des travaux épars, mais le chapitre classique est 
rare, pour ne pas dire plus. 

En second lieu, je crois la portée de ces principes plus 
grande qu'on ne pense. 

Ce que nous disons de l’aphasie peut en effet s’appliquer 
aussi à certains autres symptômes de l’écorce cérébrale. Il y 
a des paralysies curables par lésions corticales du cerveau que 
l'on peut traiter de la même manière. 

La théorie des centres polygonaux ne vise pas seulement le 
langage, mais tout le psychisme inférieur (motilité et sensi- 
bilité). Les paralysies, commel’aphasie, peuvent être diviséesen 
polygonales, sous-polygonales, sus-polygonales et intra-poly- 
gonales. 

Dans les polygonales et les sous-polygonales, le mouvement 
atteint est frappé dans ses modes volontaire et automatique ; 
dans les sus-polygonales, le mouvement volontaire a disparu et 
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les mouvements automatiques persistent; dans les intra-poly- 
gonales, le mouvement volontaire persiste et les mouvements 
automatiques sont altérés. 

On comprend dès lors qu’à ces divers cas on puisse appliquer 
les diverses méthodes de rééducation thérapeutique que nous 
avons indiquées. 

Il y à un traitement éducateur de l’aphasie et des paralysies 
corticales, comme il y a un traitement éducateur de l’ataxie 
locomotrice. 


CHAPITRE XII] 


TRAITEMENT DU COMA 


PAR 


J. GRASSET, 


Professeur à la Faculté de Montpellier. 


Considérations générales. 


À. — DÉFINITION ET CARACTÈRES CLINIQUES. 


Non seulement il est diflicile de bien définir le coma (ce 
ui est commun et en somme peu important), mais il est même 
peu aisé de le bien décrire, de le caractériser nettement et de 
le séparer cliniquement de ce qui n'est pas lui; ce qui est 
cependant indispensable pour donner une base clinique 
précise à une thérapeutique rationnelle. 

L'élément essentiel du coma est la suspension des fonctions 
cérébrales de relation ; le centre psychique supérieur est 
incapable de produire des mouvements volontaires et de per- 
cevoir des impressions venues de l'extérieur. 

Dans d’autres états on trouve également cette séparation 
complète du monde extérieur. Certains sont faciles à dis- 
tinguer. 

Ainsi l’asphyxie et la syncope se distingueront par l’état de 
la respiration dans un cas et de la circulation dans l’autre. Le 
coma peut du reste se compliquer d’asphyxie et de syncope. 
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Mais par lui-même il ne comporte pas, dans ses caractères 
essentiels, une altération quelconque de la respiration et de la, 
circulation. : 

C'est avec le sommeil que l’on a de tout temps trouvé au 
coma le plus d’analogies. 

Étymologiquement, coma veut, parait-il, dire sommeil de 
l'ivresse et, par extension, sommeil lourd, profond et continuel. 
Aussi Bertin continue-t-il à en faire un sommeil'. Martineau?, 
Spring, Vanlair et Masius”, Bouchut', Racle’ soutiennent 
une opinion analogue. Le coma est pour les classiques un 
sommeil, une somnolence, un sommeil morbide. 

Certainement, je le répète, c’est avec le sommeil que le 
coma a le plus d’analogies apparentes. Mais il serait dangereux 
de voir dans le coma un simple trouble du sommeil, un 
sommeil plus profond que les autres, quelque chose d’analogue 
aux crises de sommeil spontané ou provoqué de certains 
hystériques. 

Je ne me rattacherai pas, pour séparer le coma des sommeils 
pathologiques, à l’argument fourni par Hammond qui les 
sépare uniquement par l’état supposé de la circulation céré- 
_brale : anémie dans le sommeil, hyperémie dans le coma. Je 
suis convaincu qu'il y a des sommeils {au moins des sommeils 
morbides) qui sont plutôt hyperémiques et des comas plutôt 
anémiques. 

A mon sens, la différence fondamentale entre le coma et le 
sommeil est la suivante : 

Dans le sommeil, quelque profond et quelque pathologique 
qu'il soit, le centre psychique supérieur, conscient et libre, est 
seulement privé de ses communications ordinaires, centri- 
pètes et centrifuges, avec les centres psychiques inférieurs, 


LA } 


centres de l’automatisme psychologique que j'ai appelés 


1. BERTIN. — Dict. encyclop. des sc. méd. 

2. ManrNEAU. — Nouveuu dicl. de méd. el de chir. pral. 

3. SPRING, VanLaIR et Masius. — Symptomatologie ou traité des accidents mor- 
bides. 

4. Boucaur. — Nouveaux éléments de pathologie générale et de séméiologie. 


5. Racce. — Traité de diagnostic médical. 
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centres polygonaux', mais ce centre psychique supérieur n’est 
pas atteint en lui-même. 

Dans le coma, au contraire, le centre psychique supérieur 
(O de mon schéma) est lui-mème atteint. Ce n’est pas par 
défaut de communication avec le monde extérieur qu'il pêche, 
mais par lui-même : il ne peut plus vouloir, ordonner, penser 
et sentir. 

Cela montre bien la différence: radicale de gravité qu'il ya 
entre les deux états. Du sommeil normal ou même d'un 
sommeil pathologique, une excitation suffisamment forte vous 
tire et le centre psychique supérieur retrouvant ses commu- 
nications reprend vivement la direction normale. Dans le 
coma, au contraire, il faut que le centre O guérisse lui-même 
peu à peu, reprenne ses fonctions et sa capacité de fonction. 

Si l’on veut employer un langage plus moderne, je dirai 
que dans les sommeils, normal ou pathologique, les neurones 
psychiques sont inlacts; seules les articulations entre les 
neurones psychiques supérieurs et les neurones psychiques 
inférieurs sont altérées; tandis que dans le coma il y a une 
altération, et altération le plus souvent grave, des neurones 
psychiques eux-mêmes. 

Il n'y a pas plus d’analogie entre le sommeil et le coma 
qu'entre le sommeil et fous les états qui s’accompagnent de 
perte de connaissance et d’immobilité, et 1l y a des différences 
psychologiques radicales. 

Le coma n’est pas un sommeil. 

Reste à définir les rapports du coma avec l’apoplexie. 

Ceci est relativement plus simple : l'apoplexie est un coma; 
seulement c’est un coma lié à une lésion cérébrale brusque et 
limitée. 

Nous réservons donc le nom de coma aux cas dans lesquels 
il n'y a pas de lésion cérébrale brusque et limitée. 

Nous appeions donc coma un état caractérisé par la sus- 
pension des fonctions cérébrales supérieures (intellectualité, 


1. Grasser. — Leçons de clin. méd., 30 série. 
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motricité volontaire, sensibilité), se distinquant de l'asphyrie et 
de la syncope par l'état de la respiration et de la circulation, 
du sommeil normal et des sommeils pathologiques par l'altéra- 
tion ducentre psychique supérieur lui-même, de l'apoplexie par 
l'absence de lésion cérébrale brusque et limitée. 

Ceci n'a pas la prétention d’être une définition. Mais c’est 
une caractéristique clinique qui me paraît suffisante pour 
élayer une thérapeutique, quand nous l’aurons toutefois 
complétée par la caractéristique éliologique, qui est indispen- 
sable à connaitre. 


B. — ÉTIOLOGIE. 


Quelles sont les principales causes du coma? 

En séparant les sommeils pathologiques et l’apoplexie dans 
des chapitres distincts de celui-ci, je crois que nous pouvons 
formuler cette proposition, vraie quoique d’apparence sché- 
matique : /e coma est toujours d’origine infectieuse ou toxique. 

Dans les classiques, l’étiologie du coma est très touffue et, 
à La lecture des ouvrages, notre schématisation pourra paraître 
exagérée. Mais, en allant au fond des choses, on peut la 
justifier. 

La séparation de l’apoplexie nous fait rejeter de l’étiologie 
du coma : l’hémorragie cérébrale où méningée, le ramollis- 
sement par thrombose ou embolie, la congestion cérébrale 
brusque (primitive, des paralytiques généraux, des tumeurs 
cérébrales). 

La séparation des sommeils pathologiques nous fait rejeter 
de l’étiologie du coma : les névroses comme l'hystérie, les 
excitations réflexes (vers intestinaux). 

Et alors il ne reste plus dans cette étiologie, au premier 
abord si compliquée, que des infections et des intoxications. 
N'est-ce pas à ce groupe qu'appartiennent les grands types 
connus de coma : le coma diabétique, le coma urémique, le 
coma des méningites, le coma paludéen et le coma de l’opium 
ou du chloroforme? 
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Cela dit, il appartient aux Traités de pathologie de préciser 
les caractères et la marche du coma dans les différents cas, et 
ilsuffit de dire qu'avec des degrés divers de fréquence toutes les 
infections et toutes les intoxications peuvent produirele coma. 

Car on l’a observé dans le paludisme, l'infection éberthienne, 
la pneumococcie (méningite cérébrale et méningite cérébro- 
spinale), les fièvres éruptives (variole, rougeole, scarlatine), la 
streptococcie et l’érysipèle, la staphylococcie et le rhumatisme 
aigu, la coli-bacillose (intestinale ou urinaire); la goutte, le 
diabète et l’urémie ; l’'empoisonnement par l'alcool, le plomb, 
l’'opium, le chloroforme, la belladone, etc. 

Donc, nous paraissons avoir le droit de résumer toute la 
doctrine étiologique du coma dans cette phrase : le coma est 
toujours dù à une infection ou à une intoxication. Et comme 
on peut accepter que les agents infectieux agissent par leurs 
poisons, on peut synthétiser encore et dire hardiment que /e 
coma est toujours toxique, qu'il est toujours l'expression d’un 
empoisonnement du cerveau. 


Il 


Indications thérapeutiques et traitement. 


1° L'indication capitale est l'indication causale, particulière 
à chaque cas, que nous ne pouvons pas étudier ici. 

L'apoplexie est un syndrome caractérisé qui à son indivi- 
dualité assez nette pour qu'il y ait un grand traitement de ce 
syndrome, quelle que soit la lésion cérébrale limitée initiale. 
Pour le coma, il n’en est pas de même. 

Le coma étant simplement le symptôme de l’'empoisonne- 
ment du cerveau, l'indication principale vient de la nature 
même de cet empoisonnement. 

Ainsi on errerait dangereusement si on traitait de la même 
manière le coma diabétique et le coma urémique, 

C'est la notion du poison coupable qui domine toute la thé- 
rapeutique du coma. 
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Or, ce traitement du poison initial n'appartient pas au 
chapitre que nous traitons; on trouvera chaque type dans les. 
chapitres divers consacrés à ces divers empoisonnements 
(diabète, urémie, pneumococcie, paludisme, elc. etc.). 

2° Si nous n'avons rien à dire ici des indications tirées de 
chaque espèce particulière d'infection ou d'intoxication, nous: 
avons le droit de dire quelques mots des indications tirées de 
l'état infectieux ou de l’état toxique en général, quelle que soit 
la nature de l’agent causal dans chaque cas particulier. 

Il y a en effet une thérapeutique générale des infections et 
des intoxications. Cette thérapeutique mérite un chapitre à 
part, mais peut être rappelée à propos d’un symptôme qui, 
comme le coma, est toujours lié à une infection ou à une 
intoxication. 

J'estime que cette thérapeutique générale des infections et 
des intoxications a à sa disposition trois grands agents qu'il 
faut bien connaître pour les manier opportunément et les. 
adapter à chaque cas particulier. , 

Ces agents sont: l’hydrothérapie, les émissions sanguines et 
les injections de sérum artiliciel. 

A.— Avec ses mille variétés d'application et sa gamme con- 
sidérable de procédés, l’hydrothérapie est aujourd'hui un des 
plus puissants moyens que nous possédions pour lutter contre 
les infections en général. 

La température et la percussion de l’eau sont les deux élé- 
ments que l’on peut varier à l'infini et combiner d’un grand 
nombre de manières : d’où des procédés à indications particu- 
lières très diverses. 

Ainsi, pour citer quelques exemples, les bains chauds ren- 
dent de grands services dans certains cas de choléra, d'urémie, 
de pneumococcie ; les bains tièdes sont le meilleur traitement 
de la plupart des infections fébriles, éberthienne ou autres; les 
bains froids seront préférables quand l'hyperthermie est plus 
considérable et que l’état ataxo-adynamique est plus prononcé. 
Les lotions, les affusions seront de puissants moyens de stimu- 
lation toutes les fois que le malade paraît menacé de collapsus, 
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soit dans un de ses organes (cœur, poumons, etc.), soit dans 
la totalité de son organisme. 

Plusieurs de ces procédés peuvent être utilement employés 
dans le traitement du coma. 

Toutes choses égales d’ailleurs, et abstraction faite des indi- 
cations spéciales que la nature du cas particulier précisera ou 
ajoutera, l’affusion froide est un bon moyen de combattre le 
coma infectieux ou toxique. 

Cette affusion se fera avec une grosse éponge de voiture, avec 
un arrosoir où avec un seau, sur les épaules ou sur la tête, 
directement ou à la fin d’un bain tiède. C’est un puissant moyen 
qu'il ne faut pas négliger. 

B. — Aux émissions sanquines on demandera, dans l’espèce, 
non plus un effet révulsif comme dans l’apoplexie, mais un 
véritable effet spoliateur. 

C'est le meilleur moyen d'enlever à la circulation une quan- 
lité notable des principes infectieux qui y ont déjà pénétré. 
Car nous ne parlons naturellement que de cas de cet ordre : 
le coma ne peut se développer que quand le principe nocif a 
dépassé le tube digestif et est arrivé au cerveau par l'appareil 
circulatoire. 

Cette action spoliatrice, nous ne pouvons l'obtenir qu'avec 
la saignée. Le plus souvent, les sangsues ou les ventouses 
scarifiées, qui restent de bons moyens de contre-fluxion, 
seraient des moyens absolument insuffisants de déplétion et 
de spoliation. 

La saignée peut du reste varier de 100 à 300 centimètres 
cubes et, dans pas mal de cas, peut être répétée. 

C'est par là que la saignée, si démesurément prônée autre- 
fois, si injustement abandonnée ensuite, doit faire sa rentrée 
dans la grande thérapeutique pratique : c'est le principal 
agent de spoliation, et par suite de lutte utile, dans les mala- 
dies infectieuses et les maladies toxiques en général, quelle 
que soit la nature de l’agent nocif, quand cet agent a déjà péné- 
tré dans le torrent circulatoire. 

Si on redoute les effets de la saignée sur la tension artérielle, 
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on combine cette saignée avec le moyen suivant, qui la com- 
plète et la rend possible dans bien des cas. 

C. — C’est en effet là le premier effet thérapeutique que l’on 
peut demander aux #njections de sérum artificiel. Cest tout 
d’abord un puissant moyen d'augmentation et de relèvement 
de la tension artérielle. 

Ces injections, qui ont remplacé aujourd’hui la transfusion 
du sang, sont le remède des hémorragies accidentelles et ren- 
dent la saignée possible dans bien des cas où autrefois on 
n'aurait pas osé la tenter. 

L'injection pourra être hypodermique. Elle variera de 100 
à 500 centimètres cubes de sérum artificiel faible (10 à 
45 p. 1000). 

Ce n’est pas là la seule indication que peuvent remplir les 
injections de sérum artificiel. C’est aussi un des agents directs 
de la thérapeutique générale des maladies infectieuses et 
toxiques, dont nous parlons actuellement. 

Les expériences faites à Montpellier par Bosc et Vedel! 
ont bien démontré {notamment chez certains malades de mon 
service) que les injections massives de sérum artificiel pro- 
voquent chez les infectieux un grand mouvement d’élimi- 
nation avec hyperthermie et hypersécrétions diverses, qui 
peut tout à fait être assimilé à une crise artificielle et pro- 
voquée. 

C'est tout un puissant et rapide moyen d'éliminer les toxines 
etles divers poisons. Il sera donc à employer, des premiers, 
dans le traitement du coma considéré comme un accident 
infectieux ou toxique. 

Seulement, pour remplir celte indication particulière, les 
injections de sérum artificiel, si elles peuvent rester hypoder- 
miques, doivent être hardiment faites à dose élevée et massive : 
il ne faut pas craindre d’injecter, dans une séance, un litre à 
un litre et demi de sérum. On peut se servir, pour les faire, 
de l'appareil de Potain, dont on renverse le sens. 


1. Bosc et Venez. — Acad. des se. et Congr. de Nancy. 
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Voilà les trois grands ordres de moyens (hydrothérapie, 
émissions sanguines, injections de sérum artificiel) qui, 
s'adressant à l'élément infectieux ou toxique en général, peu- 
vent rendre de grands services dans le traitement du coma. 

3° Reste un troisième et dernier ordre d'indications à 
remplir : les indications tirées du symptôme lui-même. 

Le coma est un symptôme essentiellement caractérisé par la 
dépression et plus spécialement par la dépression des centres 
nerveux supérieurs. D'où l'indication desstimulants en général 
et des stimulants du système nerveux en particulier. 

Certaines formes d’hydrothérapie et les injections de sérum 
artificiel remplissent déjà, dans une certaine mesure, cette 
indication. 

Pour l'hydrothérapie, ce sont les affusions froides notam- 
ment. Pour le sérum artificiel, c’est l'injection hypodermique 
de doses qui peuvent rester faibles : 25 à 100 ou 200 centimè- 
tres cubes dans les vingt-quatre heures. 

Il y a aussi d’autres moyens dont nous avons déjà parlé à 
propos du traitement de l’apoplexie. 

Si le malade avalait, on pourrait lui donner la potion à 
l'acétate d'ammoniaque et à la cannelle ou la potion à la caféine 
ou une préparation de Lola ou une potion alcoolique. 

Mais habituellement le malade ne peut pas avaler. 

On a alors la série des #njections hypodermiques d’éther, de 
caféine, de camphre où de spartéine, dont nous avons donné 
les formules et les doses à propos de l’apoplexie. 

On peut aussi employer les lavements de thé, de café, alcoo- 
lisés, d’eau salée, voire même de fumée de tabac. 

Comme moyens externes, l’ancienne urtication sera rempla- 
cée par les /rictions sèches ou alcooliques (eau-de-vie de 
lavande, eau de Cologne, alcool), la séxapisation (membres, 
creux de l'estomac), les ventouses sèches sur le trone, le 
marteau de Mayor à la base du thorax, une compresse trem- 
pée dans l’eau très chaude et appliquée au creux épigastrique 
ou sur la région précordiale, les vésicatoires aux membres... 
enfin l’électrisation. 
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L'électricité peut être appliquée de diverses manières. On 
peut employer les courants galvaniques en les faisant passer à 
travers tout le corps. Mais l'effet de stimulation est plus puis- 
sant, soit en faisant des interruptions plus ou moins fréquen- 
tes dans le courantgalvanique, soit en employant les courants 
faradiques. Avec ces derniers, on stimulera les masses profon- 
des et les muscles en employant des électrodes très largement 
mouillés ou bien la peau en promenant le pinceau à sec. 


CHAPITRE XIV 


TRAITEMENT DE L'HÉMIPLEGIE 


PAR 


P. MARIE, 


Professeur agrégé à la Faculté de Paris, médecin de l'hospice de Bicêtre. 


Considérations générales. 


L'hémiplégie étant non pas une maladie, mais un symptôme 
provoqué par un grand nombre de maladies et de lésions di- 
verses, il s'ensuit que ce symptôme peut revètir des aspects 
très variables suivant la maladie même ou la lésion sous la 
dépendance de laquelle elle s'est produite. Il ne peut donc être 
question d'un mode univoque de traitement de lhémiplégie. 

Bien entendu le traitement de la cause, la maladie produc- 
trice de l'hémiplégie, s'impose avant tout, mais par malheur, 
dans presque tous les cas d’hémiplégie d'origine organique, 
l'intervention médicale est forcément trop tardive, puisque la 
maladie (infection, intoxication, maladie dystrophique) a déjà 
produit la lésion et que l'hémiplégie n'en est que l’expression 
symptomatique. 

Cette lésion peut, au point de vue anatomo-pathologique, 
répondre à des processus très divers. Tantôt c’est une ménin- 
gite, lantôt une tumeur, un abcès, un kyste hydatique, ou bien 
une encéphalite, le plus souvent une hémorragie ou un ra- 
ollissement, c’est-à-dire une lésion de provenance essentiello 
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lement vasculaire ; dans quelques cas, l’hémiplégie est due à une 
sclérose en plaques. 

Quelquefois cependant, notamment quand on est en 
présence d’une hémiplégie due à la syphilis, la thérapeutique, 
en s'adressant à la maladie causale, pourra exercer une 
influence favorable, parfois mème curatrice, sur l’hémiplégie 
elle-même. 

1l à été question jusqu'ici uniquement de l'hémiplégie orga- 
nique ; — il en est d'inorganiques dans lesquelles on agira 
avec succès sur l’hémiplégie en soignant la maladie dont cette 
paralysie n’estqu'un épiphénomène ; par exemple, dans l'hys- 
térie. dans l’urémie, etc... 

Nous n'avons pas à traiter ici de cette thérapeutique s’a- 
dressant aux maladies causales, le lecteur n'ayant qu’à se 
reporter aux excellents chapitres consacrés dans ce Traité à 
chacune de ces maladies, ainsi qu’à l’apoplexie, au ramollis- 
sement ou à l’hémorragie cérébrale, etc. 


Il 


Traitement. 


Nous nous occuperons donc spécialement ici de ce qui 
touche l'hénnipléqie organique à un stade suffisamment éloigné 
du début, alors que tous les phénomènes initiaux, y compris 
l'apoplexie, se sont entièrement dissipés. 

On ne saurait trop rappeler ce que Todd !, en 1856, disait du 
traitement de l'hémiplégie organique : 

« Vous serez assez souvent sollicité d'indiquer « quelque 
«moyen pour favoriser lerétablissement des membres paralysés 
«dans leur état normal ». — A cette question, après avoir suf- 
fisamment essayé les différents moyens qui ont été proposés, 
je dois répondre que je ne connais rien quisoit aussi profitable 
aux membres paralysés qu'un système régulier d'exercice : 


1. Tonn. — Clinical lectures on paralysis, 1856, 2° édit., p. 215. 
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actif quand le malade en est capable, passif s’il en est autre- 
ment. — Quant à l'usage de l'électricité, qui est actuellement 
très en vogue, ou à l'emploi de la strychnine, qui a été fort re- 
commandée, tout ce que je peux dire, comme résultat d’une 
grande expérience, c'est que ja première (l'électricité) doit 
être maniée avec précaution, et que, quant à la seconde (la 
strychnine), elle est très apte à faire du mal et ne fait jamais 
de bien. il peut arriver que la strychnine augmente la rigi- 
dité des muscles paralysés. » 

Plus de quarante ans après celte lecon de Todd, nous 
n'avons pas un mot à y ajouter, pas un mot à en retrancher 
pour ce qui touche au traitement de l'hémiplégie organique. 

A. — L'électricité dans tous ses modes : courants galva- 
niques, courants faradiques, courants ascendants, courants 
descendants, électricité statique, etc... a été, dès les premiers 
temps de son emploi en médecine, préconisée par de nombreux 
adeptes pour le traitement de l’hémiplégie; les résullats dans 
la majorité des cas sont loin d’avoir répondu à l'attente générale. 
— Dans l’hémiplégie avec contracture, on peut la considérer 
comme risquant fort de se montrer nuisible, si elle n’est, comme 
dit Todd, « maniée avec précaution ». Les seuls cas d’hémi- 
plégie organique où on puisse raisonnablement espérer 
quelque bénéfice de son emploi, sont les cas d'hémiplégie flac- 
cide, sans exagération des réflexes tendineux, — les cas d’hé- 
miplégie avec hémianesthésie (contre cette dernière elle montre 
souvent une action très favorable), et enfin les cas d'hémiplégie 
avec amyotrophie. Des courants faradiques, suffisamment 
atténués, ou lélectrisation statique semblent dans ces cas 
devoir être préférés à l’électrisation galvanique, moins suscep- 
tüible de nuire, à la vérité, mais d’une action plus problématique 
encore. 

B. — L'hydrothérapie, si utile dans l’hémiplégie hystérique, 
demeure sans effet curatif réel dans l'hémiplégie organique; la 
seule chose que l’on puisse lui demander, c’est d'améliorer l’état 
général du malade, et encore dans les cas où la lésion cérébrale 
proviendra d’une altération des artères du cerveau, faudra-t-il 
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n’employer l'hydrothérapie qu'avec une certaine prudence. — 
Quant à un traitement thermal, il n’en est aucun qui doive 
ôtre particulièrement recommandé ; si l’on croit devoir en 
prescrire un, on se basera bien moins sur la composition des 
eaux, qui, à part quelques indications individuelles, est abso- 
lument indifférente, que sur les ressources thérapeutiques 
générales de telle ou telle station ; on choisira de préférence 
celles où le massage peut être le mieux exécuté. — En effet, 
l'agent thérapeutique qui, de beaucoup, est le plus utile dans 
le traitement de l’hémiplégie organique, c’est incontestable - 
ment, comme le dit Todd, « un système régulier d'exercice ». 
C’est là un terme générique dans lequel on peut comprendre 
d’une partle massage, d'autre partla gymnastique rationnelle. 

C. — Le massage, dont Les bons effets, tant au point de vue 
de la paralysie elle-même que de la contracture et des troubles 
trophiques, ont été signalés par différents auteurs, notamment 
par Courtade!, devra, surtout quand il s’adressera à une hémi- 
plégie spasmodique, ètre employé avec certaines précautions, 
c'est-à-dire qu'on ne fera ni hachage, ni pétrissage profond et 
violent, mais plutôt une sorte d’effleurage avec pétrissage su- 
perficiel et lent. — On prendra garde de prolonger outre me- 
sure les séances et l’on se souviendra que les malades en 
question en peuvent éprouver une fatigue vérilable, ainsi qu'en 
témoigne celte envie irrésistible de dormir qui s’emparait de 
plusieurs des patients de Courtade aussitôt après le massage. 

D.— La gymnastique rationnelle peut à elle seule, quand elle 
est employée assez tôt et avec toute la persévérance nécessaire, 
rendre les plus grands services, car c’est à elle surtout que 
l’on devra d'empêcher le développement des contractures et 
d'obtenir le rétablissement relatif de la motilité dans les 
membres paralysés. — Munk a montré en effet que les singes 
chez lesquels on a détruit les zones motrices du cerveau ne 
présentent pas de contracture secondaire lorsqu'on prend soin 
de leur faire exécuter chaque jour des mouvements avec leurs 

1. D. Courrane. — Notes sur quelques cas d'hémiplégie de cause organique traités 
par le massage. Encéphale, 1887, p. 330. 
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membres paralysés ; au contraire, si on néglige cette précaution, 
on voit une contracture plus ou moins prononcée se déve- 
lopper dans ces mêmes membres. — Il en est de même chez 
l’homme; aussi ne saurait-on trop recommander de ne pas 
laisser un hémiplégique à lui-même. Dès les premiers Jours 
qui suivent l'attaque il faut, par tous les moyens possibles, 
veiller à ce que les membres paralysés ne restent pas inactifs: 
tant que dans ces membres la motilité demeurera nulle, on 
aura soin de leur imprimer plusieurs fois par jour des mou- 
vements passifs plus ou moins étendus et variés. Puis, à me- 
sure que la motilité reviendra, quelque incomplète qu'elle soit, 
on sollicitera le malade d'exécuter avec ses membres paralysés 
les rares mouvements dont il sera capable, en aidant au besoin 
ceux-ci par des mouvements passifs. On parviendra ainsi, par 
une sorte de rééducation, à restaurer dans une certaine mesure 
la motilité abolie. Certes, le résultat obtenu laissera souvent 
à désirer, mais on arrivera du moins, dans un bon nombre 
de cas, à prévenir le développement de cette contracture en 
flexion qui, pour le membre supérieur, équivaut, à elle seule, 
à uneinfirmité bien plus gênante, bien plus persistante que la 
paralysie elle-même. 

Ces conseils visent surtout les cas dans lesquels le médecin 
est appelé dès l'apparition de l’hémiplégie. — Lorsqu'’au con- 
traire il se trouvera en présence d’un hémiplégique dont la 
contracture s'est déjà développée, l'efficacité de la gymnas- 
tique raisonnée sera évidemment fort alténuée, mais on ne 
devra cependant pas omettre d’y avoir recours, du moins 
pendant un certain temps. 

Tout récemment Erben' a préconisé un procédé spécial 
pour la rééducation de la marche chez les hémiplégiques. 
Partant de ce fait, signalé par Wernicke, que, chez ces ma- 
lades, les fléchisseurs de la cuisse sur le bassin, les exten- 
seurs du genou et les fléchisseurs plantaires de l'articulation 
tibio-tarsienne sont plus ou moins conservés, tandis que les 


1.5. ErBex. — Zur Behandlung der Hemiplegiker. Newrologisches Centralblatt, 
1897, p. 98. 
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fléchisseurs du genou et les fléchisseurs dorsaux du pied sont 
paralysés, il a montré que ce qui gène le plus la marche d’un 
hémiplégique, c'est l'absence de flexion de la jambe paralysée, 
lorsque celle-ci doit quitter le sol pour être portée en avant. 
Pour remédier à cette absence de flexion de la jambe para- 
lysée dans l'articulation du genou et dans l'articulation tibio- 
tarsienne, il fait fléchir fortement la cuisse paralysée sur le 
bassin, ce qui permet à la jambe de quitter le sol et d’être pro- 
jetée en avant. Pour faciliter les choses, Erben recommande 
au malade, lorsqu'après avoir posé à terre le pied du côté 
paralysé il'avance celui du côté sain, de placer celui-ci, non 
pas en avant, mais sur la même ligne que le pied paralysé. 
Ce procédé ne peut, bien entendu, être appliqué que si les 
fléchisseurs de la cuisse sur le bassin et les extenseurs de la 
jambe sur la cuisse sont suffisamment vigoureux ; sinon il 
faut tout d’abord s’efforcer par le massage et l'électricité de 
rendre à ces deux groupes de muscles la force qui leur fait 
défaut. 

Comme corollaire à la gymnastique des membres paralysés, 
onne saurait trop recommander d'éviter pour les hémiplé- 
giques le confinement au lit. Il faut dès le début, c'est-à-dire 
dès la fin de la première semaine ou dans le courant de la 
deuxième, lever ces malades hors de leur lit. Tout d’abord on 
les placera dans un fauteuil en les « calant », s'il est néces- 
saire, avec des coussins ; on augmentera peu à peu le temps 
pendant lequelils demeureront levés, puis on cherchera à leur 
faire faire quelques pas en les soutenant autant qu'il sera né- 
cessaire. — Il va sans dire que ces soins minutieux ne seront 
pas toujours couronnés d’un succès complet, que parfois 
même le résultat obtenu se montrera, quant à la paralysie et 
à la restitution des fonctions, à peu près nul; mais alors 
même qu'il en serait ainsi, ces soins n'auraient pas été perdus 
au point de vue de la santé générale, de la propreté et du bien- 
être des malades. 

À ce propos il convient de dire quelques mots des eschares 
chez les hémiplégiques. Sauf peut-être tout à fait au début 
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dans le stade apoplectique, où on peut à la rigueur (quoique 
ce soit peu probable) admettre la production d'eschares sous 
une influence directe du système nerveux, on est autorisé à 
émettre cet aphorisme que les hémiplégiques n'ont d’eschares 
que parce qu'ils ne sont pas tenus avec toute la propreté né- 
cessaire. Il est donc indispensable, pour les hémiplégiques 
gäteux, de veiller à ce qu’ils reposent toujours sur des draps 
propres et à faire changer immédiatement ceux qui auraient 
été souillés; on lavera, s’il est nécessaire, le siège avec une 
solution antiseptique faible, et on poudrera ces parties avec 
une poudre de préférence d'origine non organique et par con- 
séquent non putrescible (tale, oxyde de zinc, sous-nitrate de 
bismuth, etc...) 

E. — Quelques auteurs ont pensé que l'application derévulsifs 
sur le rachis pourrait prévenir ou tout au moins atténuer la 
production des dégénérations secondaires dans la moelle et le 
développement des contractures. Cette vue théorique semble 
peu justifiée ; on sera donc autorisé à réserver l'application 
des révulsifs sur le rachis pour les cas d'hémiplégie doulou- 
reuse ; et même alors il ne faudrait pas fonder trop d'espoir 
sur leur emploi. 

F. — Quant à ce qui concerne la médication interne dans 
l’hémiplégie, il y a peu de choses à en dire, sinon avee Todd, 
qu'il faut se méfier de la stychnine dont l’action pourrait 
exagérer les phénomènes spasmodiques. 

On a préconisé aussi des injectionssous-cutanées de liquides 
divers : le suc testiculaire a, même chez les hémiplégiques 
organiques, compté des succès, ainsi que diflérents liquides 
possédant ou passant pour posséder une action tonique et 
reconstituante sur le système nerveux. 

Peut-être ces différents médicaments ont-ils en effet une 
action de ce genre; peut-être agissent-ils principalement par 
suggestion ; le fait est que des observateurs dignes de foi 
disent en avoir obtenu quelques résultats favorables. 

Quelque peu vraisemblable que cela puisse paraître au pre- 
mier abord, quand on parle d’une affection à substratum aussi 
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manifestement organique que l'hémiplégie par foyer cérébral, 
l'influence de la suggestion est, chez les malades qui nous 
occupent, tout à fait incontestable. Bernheim dit même avoir, 
dans quelques cas, retiré de la suggestion dans l'hypnotisme des 
résultats appréciables. 


CHAPITRE XV 


TRAITEMENT DE L'HÉMIPLÉGIE CÉRÉBRALE 
INFANTILE 


PAR 


E. WEILL, 


Médecin de la Charité, chargé du cours de clinique des maladies des enfants. 


I 


Considérations générales. 


L'hémiplégie cérébrale infantile est une désignation qui ne 
s'applique pas à toutes les hémiplégies survenant dans le cours 
de l'enfance. C’est ainsi qu'une paralysie limitée à un côté, 
lorsqu'elle se produit chez un sujet âgé de dix ans, ressemble 
singulièrement à ce qu'on observe chez l'adulte. Marie * a fixé à 
neuf ans la limite d'âge auquel l'hémiplégie doit se montrer 
pour affecter l'expression qui caractérise l’hénmaplégie propre- 
ment dite de l'enfance. Certaines hémiplégies, observées même 
pendant les premières années, s’écartent également du type 
qui nous intéresse. De ce nombre sont les hémiplégies 
fonctionnelles, choréiques, hystériques dont Bardol a présenté 
un remarquable exemple chez l'enfant”. Enfin les hémiplégies 
cérébrales de causes organiques ne présentent elles-mêmes 
aucun intérêt au point de vue de la pathologie infantile, lors- 


1. Marie. — Art. HÉMIPLÉGIE CÉRÉBRALE INFANTILE, in Dict. encyclop. des sc. 
méd. 
2. Barpoz. — Nouvelle iconographie de la Salpêtrière, 1892. 
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qu'elles aboutissent rapidement soit à la mort, soit à laguérison. 
C'est ainsi qu'une hémiplégie dans le cours de la méningite 
tuberculeuse rappelle trait pour trait l'affection similaire de 
l'adulte. De mème encore, une hémiplégie provoquée par une 
embolie d’une artère cérébrale dans le cours d’une endocardite 
chronique, parunethromboseà l’occasion d'uneaffection cachec- 
tisante, ne présente aucune particularité chez l’enfant, lors- 
qu'elle est assez grave pour entrainer la mort en peu de 
temps. On a cité chez des coquelucheux des hémiplégies sur- 
venant à l’occasion d’une quinte, précédées d’un véritable ictus 
apoplectiforme et rétrocédant en quelques jours’. Là encore, il 
n'y a aucune différence à établir entre l'enfant et l'adulte. 

Il ne faudrait pas induire de là que l'hémiplégie infantile à 
type spécial relève forcément d’autres lésions que celles qui 
engendrent les hémiplégies vulgaires. Les altérations peuvent 
être semblables dans les deux catégories de faits. Ce qui les 
caractérise, lorsqu'elles doivent aboutir à créer l'hémiplégie 
spasmodique avec ses divers symptômes, c'est leur apparition 
à un âge où le système nerveux n’a pas encore achevé son 
développement et de préférence aux premières années de la 
vie, c’est leur localisation dans les régions motrices corticales 
ou sous-corticales, c'est leur permanence, ce qui suppose 
qu'elles sont compatibles avec une longue survie et que 
d'autre part elles sont assez marquées pour ne pas disparaître 
rapidement. Dans ces conditions, elles suscitent autour d'elles 
dans la substance nerveuse des modilications secondaires, 
sclérose, atrophie, arrêt de développement, qui paraissent 
jouer dans la pathogénie des symptômes observés un rôle des 
plus importants. 

Ce n’est en effet qu'à la longue et souvent plusieurs années 
après le début qu'apparaissent les phénomènes qui donnent à 
l'hémiplégie infantile sa physionomie si originale. 

Voici comment les choses se présentent le plus souvent. Un 
enfant, de préférence un nourrisson, en pleine santé ou après 


1. THeonor. — Arch. {. Kinderheilk., 1896. 
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quelques jours de malaise vague, est pris de convulsions qui se 
succèdent en série pendant un intervalle de quelques heures 
à vingt-quatre heures et davantage. L'enfant est dans le coma, 
avec perte de connaissance et élévation thermique pouvant 
aller à 39-40°etau delà. Il revient peu à peu àlui etonreconnaît 
alors qu'il y à une paralysie flasque occupant tout un côté du 
corps, prédominante au membre supérieur, plus marquée aux 
extrémités qu'à la racine des membres, ne touchant à la face 
que le domaine du facial inférieur. 

Cette paralysie peut être très légère et ne s’accentue qu'à 
l’occasion d’une seconde ou d'une troisième série convulsive, 
séparées de la première par un intervalle de quelques jours à 
quelques semaines. 

Dans d'autres circonstances, c’est à la naissance même que 
l'hémiplégie se montre, sans qu'on puisse préciser si la para- 
lysie a été précédée de convulsions intra-utérines. Dans deux 
cas d'hémiplégie que nous avons observés, les parents nous 
ont affirmé que les membres paralysés étaient raides àla naïs- 
sance. 

Parfois, l'hémiplégie infantile se développe lentement, pro- 
gressivement, sans épisode aigu. 

Exceptionnellement, elle se montre précédée d’un ictus 
apoplectiforme, à la suite d’une embolie ou d'une congestion 
brusque avec ou sans hémorragie telle qu’on en a observé à 
l’occasion d’une quinte de coqueluche. Enfin l'hémiplégie s'est 
montrée à la suite d’un traumatisme cranien. Un intervalle 
de plusieurs jours et parfois de plusieurs semaines sépare le 
développement des symptômes de l’action de la cause. 

Quoi qu'il en soit, la paralysie une fois constituée subit un 
certain nombre de modifications qui la différencient nettement 
de l’hémiplégie chez l'adulte. 

La paralysie, après être restée flasque pendant quelques 
semaines ou quelques mois,se compliquede contracture. Celle- 
ci est en général précédée de phénomènes prodromiques : 
secousses, liraillements, exagération des réflexes tendineux, 
trépidation plantaire. Elle s'installe tantôt rapidement, tantôt 
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lentement, sans qu'on puisse saisir de relation entre les va- 
riétés évolutives et les lésions cérébrales. Il y a un véritable 
intérèt à suivre son développement, car si la thérapeulique 
est inefficace contre le symptôme lui-même, elle peut au 
moins lutter avec quelque avantage contre ses conséquences 
mécaniques, souvent fort graves au point de vue fonctionnel. 
Lorsque la contracture est arrivée à la période d'état, le sujet 
présente une attitude spéciale. Le bras est accolé fortement 
au tronc, l’avant-bras fléchi à angle droit et en pronation, le 
poignet, la main et les doigts en flexion forte, comme en- 
roulés autour de l'extrémité du membre ; la cuisse est en ad- 
duction légère, le genou est un peu fléchi, et le pied pré- 
sente la déformation en équin ou en varus équin très for- 
tement accentuée. 

Le membre inférieur n’est pas complètement impotent et 
le sujet peut se tenir et marcher dans une certaine mesure, à 
moins que l’équinisme du pied ne soit trop prononcé: en géné- 
ral, le mouvement est quelque peu revenu et la gène fonc- 
tionnelle est due plus à la raideur et aux déformations qu'à 
Ja paralysie proprement dite. C’est là une donnée capitale au 
point de vue du traitement. 

Il est rare qu'on observe une déviation faciale; la paralysie 
du facial inférieur, qui existe parfois au début, est temporaire 
et disparait spontanément dans la majorité des cas. 

Il en est de même de l’aphasie qui se montre dans les 
premiers Jours, lorsqu'il s’agit d’une lésion destructrice de la 
circonvolution de Broca, mais qui s’efface assez rapidement. 
On a invoqué pour expliquer ce fait, la facilité des sup- 
pléances fonctionnelles qui s'établissent dans la période de 
développement, entre les divers centres nerveux qui n’ont pas 
encore acquis leur spécialisation définitive. 

La contracture des membres paralysés se voit chez l'adulte 
comme chez l'enfant, mais ce qui lui donne chez ce dernier 
une apparence particulière, c'est qu'elle est associée à un 
arrêt de développement du mème côté du corps, portant sur 
les membres, le tronc et parfois même la face. 
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Les membres sont plus courts, moins volumineux, le thorax 
plus étroit, la colonne vertébrale un peu incurvée, les saillies 
osseuses sont moindres, de sorte que les courbes au niveau des 
jointures, dans les membres fléchis, au lieu de présenter des 
ressauts, sont arrondies, comme si on avait raboté les angles. 
De plus, à l'arrêt de développement se joint une véritable 
atrophie musculaire, frappant de préférence les masses anté- 
rieures, dans les deux membres. 

Il est rare de constater des troubles trophiques du côté de 
la peau ou du tissu cellulaire sous-cutané. Cependant on ob- 
serve assez fréquemment une gène de la circulation dans les 
membres paralysés, se traduisant par du refroidissement et 
même de la cyanose. 

La contracture n’est pas toujours aussi marquée que nous 
venons de l'indiquer. Elle se combine parfois à des mouve- 
ments athéthosiques ou choréiques qui prédominent aux extré- 
mités, mais peuvent s'élendre à la face. Marie a distingué 
formellement les deux types d’hémiplégie avec contracture et 
avec athéthose. Lorsque celle-ci prédomine, la paralysie est 
peu marquée, et le développement des membres est à peu près 
normal. Sans nier qu'il y ait des cas extrèmes répondant à 
cette division, le plus souvent le mème sujet présente une 
association de la contracture et des mouvements anormaux. 

L'arrêt de développement ne se borne pas aux membres et 
au tronc. Il s'étend jusqu à la face, jusqu’au crâne qui pré- 
sente des déformations, des aplatissements, de la microcé- 
phalie. Il est vrai que les lésions cérébrales, l’atrophie ou la 
porencéphalie peuvent contribuer à provoquer un véritable 
affaissement des parois craniennes. 

Les altérations nerveuses expliquent également la fréquence 
des troubles intellectuels observés dans l'hémiplégie infantile. 
Quelques sujets arrivent à garder une intelligence moyenne; 
la plupart présentent des désordres plus ou moins marqués. 
Bourneville a distingué, à ce point de vue, trois catégories de 
sujets : les arriérés, les imbéciles, les idiots. Il y a, d'une façon 
générale, parallélisme entre les troubles somatiques et les alté- 
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rations de l'intelligence. Il y a même quelques analogies sym- 
ptomatiques et évolutives entre les uns et les autres. Sur un 
fond constant de débilité mentale viennent se greffer, comme 
les mouvements anormaux sur la paralysie, des tendances im- 
pulsives, des monomanies, des déviations du sens moral, etc. 
De plus, Bourneville a mis en lumière ce fait important que 
les troubles intellectuels une fois constitués s'aggravaient rare- 
ment et n’aboutissaient qu'exceptionnellement à la démence. 
Il y a là au point de vue thérapeutique une véritable indication 
dont Bourneville s’est saisi avec empressement, dans son 
ardente campagne en faveur du traitement médico-pédago- 
gique des arriérés el des idiots. 

Là ne se bornent pas les symptômes de l’hémiplégie infan- 
ile. A ceux que nous venons d’énumérer, vient s'ajouter 
l’épilepsie, tantôt précoce, s’associant à la paralysie au bout de 
quelques jours, de quelques semaines, le plus souvent tardive, 
ne se montrant qu'après un intervalle de plusieurs années, 
Jusqu'à sept, huit, dix ans. Cette épilepsie présente, au point 
de vue soit de sa forme symptomatique, soit de son évolution, 
quelques particularités dont la description est encore l'œuvre 
de Bourneville et de son élève Wuillaumné. 

C'est surtout dans les premiers temps de son apparition 
qu'elle revèt une physionomie spéciale. 

L'attaque est toujours précédée d'une aura qui laisse au 
patient le temps de se préserver d'une chute. Plus tard, le 
début tend à devenir soudain et si la chute a lieu, c’est toujours 
du côté paralysé. Les convulsions commencent par les mem- 
bres hémiplégiés. Elles peuvent rester unilatérales, et quand 
elles se généralisent, prédominent toujours de ce côté. Le eri 
épileptique, la morsure de la langue, l'incontinence urinaire 
sont exceptionnels. Le coma consécutif est rare. Il n'ya ni 
absence, ni vertiges, ni délires, ni impulsions, ni équivalents 
quelconques de la crise convulsive. Aussi, comme nous l'avons 
déjà dit à propos des troubles intellectuels, l'hémiplégique épi- 
leptique ne verse pas dans la démence. Son affection est moins 
grave à ce point de vue que l'épilepsie ordinaire. L'évolution 
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du mal comitial chez l'hémiplégique présente aussi quelques 
traits spéciaux. On peut la considérer à trois périodes diffé- 
rentes. Dans les premiers temps, l’épilepsie est incomplète, 
localisée au côté paralysé; puis elle se généralise el a une 
tendance très nette à se montrer par séries rapprochées, de 
facon à constituer un véritable état de mal. A partir de 
trente ans, les crises « se raréfient », s'espacent, et après 
quarante ou cinquante ans disparaissent complètement. La 
seconde période peut se montrer rapidement après le début ; 
c'est elle qu'il importe surtout de suivre au point de vue thé- 
rapeutique, car elle constitue la « période grave », d’après 
Bourneville, de l’évolution de l'hémiplégie infantile et entraine 
parfois la mort des patients. Cependant l’état de mal de l’hé- 
miplégique est moins redoutable que l’état de mal ordinaire. 
La température ne s'élève pas beaucoup et le sujet est dans 
un état d'hébétude plutôt que dans un véritable coma. En fait, 
dans le traitement de lhémiplégie infantile, il y a deux 
épisodes menaçants, les convulsions initiales qui entraînent 
certainement un grand nombre de morts attribuées à la ménin- 
gite et l'élat de mal qui se montre à la fin de l’enfance et 
jusqu’à trente ans. 

Lesautres symptômes, paralysies, contractures, mouvements 
anormaux, arrêts de développement, atrophies, déformations 
mécaniques, troubles intellectuels, constituent de véritables 
infirmités dont quelques-unes sont définitives, dont d'autres 
sont susceptibles de s’amender. Pour ces dernières, le traite- 
ment préventif exerce parfois une action réelle. 


II 


Anatomie pathologique. 


Avant d'aborder la thérapeutique symptomatique, il convient 
de rechercher si on ne peut rien contre la cause mème des 
accidents, contre la lésion envisagée à une période plus ou 
moins rapprochée de son début. Dans la plupart des cas, de 
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pareilles tentatives sont vaines. Cependant, on peut trouver 
quelques cas de guérison complète. Voici, rapidement énumé- 
rées, les lésions de l'hémiplégie infantile. 

Il faut les envisager à deux périodes différentes, chez les 
vieux hémiplégiques et dans la période initiale. 

A un âge avancé de l’hémiplégie, les auteurs {(Cazauvielh, 
Cotard, J. Simon, Richardière, Bourneville, Marie, Kundrat, 
Audry, ete.)ont trouvé diverses altérations : 

Des plaques jaunes que l'on rapporte à de vieux foyers de 
ramollissement par embolie ou thrombose ; 

Des Æystes et de infiltration celluleuse qui paraissent être 
le dernier terme de l’évolution d'anciennes hémorragies ; 

Des scléroses lobaires ou di ffuses dont l’origine est sans doute 
dans une poussée d’encéphalite aiguë infectieuse, parfois une 
embolie cérébrale({Charcot); 

De la porencéphalie, c’est-à-dire de vraies pertes desubstance, 
tantôt réduites à un trou creusé dans l'écorce et la substance 
blanche, tantôt allant jusqu’à la disparition de toute la partie 
supérieure du cerveau. On n'est pas absolument fixé sur leur 
pathogénie. Toutefois, elles semblent se relier à des altérations 
de diverses natures : arrêt de développement fœtal, hémor- 
ragie, encéphalite, troubles de la circulation. 

A ces lésions déjà complexes,on a ajouté encore la #éning0- 
encéphalite chronique (Bourneville) ; la sclérose lubéreuse hyper- 
trophique (Bourneville et Brissaud). 

Ce ne sont pas là les seules modifications organiques pré- 
sentées par le cerveau d’un ancien hémiplégique, car outre 
celles que nous venons de décrire et qu'on peut qualifier de 
primitives, il en estd’autres qui paraissent résulter de l’action 
exercée par les premières sur le reste du système nerveux. 
C'est ainsi qu'on trouve d’abord les scléroses dégénératives du 
cordon pyramidal se montrant comme chez l'adulte dans la 
protubérance et le bulbe du même côté, dans la moelle du 
côté opposé. Cette sclérose se combine à de l’atrophie médul- 
laire, pour peu que la lésion cérébrale ait été intra-utérine ou 
se soit montrée peu de temps après la naissance. 


222 TRAITÉE DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


De mème, on reconnait l’atrophie du lobe cérébelleux du 
côlé opposé à l'hémisphère lésé, ainsi que l’a établi Turner. 

Mais de plus, et ceci est spécial à l'enfant, les parties des 
hémisphères cérébraux qui n'ont pas été touchées directement 
par la lésion primitive sont plus ou moins intéressées dans la 
suite. On constate en effet des foyers scléreux plus ou moins 
développés autour d’un kyste, d'une plaque jaune, de l’atro- 
phie à tendance diffuse, de sorte que le cerveau lui-même 
présente comme les membres, à côté des lésions banales de 
lhémiplégie chez l'adulte, des troubles de développement ct 
des altérations collatérales qui expliquent bien la complexité 
du tableau symptomatique. 

Pour quelques cas, comme dans la sclérose lobaire, on a 
remarqué assez loin du foyer primitif des corps granuleux 
(Jendrassik et Marie) qui témoignent de la pérennité des pro- 
cessus irritatifs et dégénératifs, même plusieurs années après 
le début. Cette notion doit être relevée avec soin, car elle 
comporte une véritable indication thérapeutique. 

Si, quittant les lésions aiguës, nous nous reportons aux pre- 
miers temps de leur apparition, nous les verrons beaucoup 
plus simples : foyers de ramollissement, hémorragies céré- 
brales, sous-méningées ou méningées, encéphalite aiguë. 
Quant aux lésions secondaires, elles n'ont pas encore eu Île 
temps de se produire. 

Quelle que soit la lésion, nous avons rarement le pouvoir 
de la combattre directement. 

Pour ce qui est du ramollissement, la chose va de soi, car il 
constitue une conséquence banale, mécanique, d’une lésion 
artérielle ou veineuse dont la nature est variable, embolie, 
thrombose cachectique, artérite et phlébite infectieuse. 

L'infection est à peu près constante dans le développement 
de l’encéphalite qui succède en effet à la fièvre typhoïde, la 
scarlatine, la rougeole, la diphtérie, et à des états mal 
définis qu'on tend à grouper sous le nom de grippes. Or, parmi 
les infections pathogènes, ilen est que nous pouvons combattre, 
non seulement préventivement, mais même dans leurs effets. 
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Telle la syphilis, dont Fournier a montré le rôle dans un 
certain nombre d’affections spasmodiques de l'enfance. 

Quant à l’hémorragie, qu'elle siège dans l'écorce, dans la 
cavité arachnoïdienne, sous la pie-mère, elle se montre dans 
deux circonstances différentes. Tantôt, elle ne constitue qu'un 
symptôme associé à l’encéphalite ou au ramollissement, tantôt 
elle évolue pour son propre compte et succède alors à des 
violences mécaniques qui sont le plus fréquemment réalisées 
au moment de la naissance, soit à l’occasion de l'application 
du forceps, soit par suite d’un accouchement laborieux pro- 
duisant l’asphyxie et la congestion céphalique, soit encore 
parce que la stase sanguine sera provoquée par des circulaires 
du cordon autour du cou. 

Il est vrai que les lésions ainsi produites se traduisent par 
un syndrome spécial que l’on a l'habitude de décrire sous le 
nom de maladie de Little. Toutefois, on a signalé le type 
hémiplégie spasmodique, se produisant dans des conditions 
analogues. Au surplus, iln’y a peut-être pas lieu d'établir entre 
les deux ordres de symptômes une distinction radicale, car ils 
se relient par une chaîne de faits intermédiaires et relèvent 
d’une pathogénie commune. 

L'hémorragie après la naissance survient à la suite de trau- 
matismes craniens ou par le fait d’un arrêt brusque de la cir- 
culation veineuse cérébrale, comme il s'en produit dans les 
affections spasmodiques des voies respiratoires et principa- 
lement dans la coqueiuche. 


ul 


Traitement patñogénique. 


Le traitement doit se proposer de combattre la cause pre- 
mière, la lésion initiale qui préside au développement des 
accidents ultérieurs. 

IL est moins désarmé qu'il ne semble au premier abord, et 
voici dans quelles conditions on peut le tenter. 
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À. — HÉMIPLÉGIE D'ORIGINE TRAUMATIQUE. 


Outterson Wood et Edw. Cotterel! ont obtenu une guérison 
complète d’une hémiplégie datant de deux ans, par l’interven- 
tion chirurgicale. Une fille de douze mois tombe d’une meule 
de foin sans présenter de symptômes immédiats. Quelques 
semaines après, se développe une épilepsie jacksonienne débu- 
tant par le pouce droit et s’élendant aux membres droits. 
Bientôt apparait une hémiplégie droite qui persiste depuis 
deux ans associée à l’épilepsie et compliquée d’arrèt de déve- 
loppement de la moitié droite du corps. 

Deux ans après l'accident, on note une saillie prononcée de 
la région pariétale gauche. La trépanation au niveau de la 
région rolandique conduit sur un kyste séreux sous-arachnoï- 
dien. La paroi est excisée, on draine. La guérison a lieu rapi- 
dement, l’hémiplégie et l’épilepsie disparaissent. Il s'agissait 
d’une hémorragie sous-méningée primitive d'origine trauma- 
tique transformée en kyste séreux. 

Ainsi, deux ans après le début d’une hémiplégie, l’inter- 
vention avait été d’une efficacité complète. 

Elle a d'autant plus de chance d'aboutir qu’elle est pratiquée 
plus tôt. Dans un cas de Sandoz”, une fille de six ans atteinte 
à la tête par une casserole tombée d’un second étage présente, 
trente-six heures seulement après l'accident, de la céphalée, 
de l'engourdissement du bras gauche suivi de parésie, puis de 
la somnolence, des vomissements, du ralentissement du pouls. 
On applique à droite, au point contus, une couronne de trépan 
et on découvre entre l’os et la dure-mère un hématome, dû 
sans doute à une rupture artérielle. On évacue le sang, on su- 
ture sans drainage et la guérison est obtenue en huit jours. 

Dans ce cas, le traitement a été inspiré moins par l’hémi- 
plégie que par les phénomènes concomilants graves. Il n'en 
démontre pas moins l'intérêt d'une intervention rapide, lorsque 
l'hémiplégie seule est en jeu. 


1. Eow. Correrez. — Brit. med. Journ., 1845, anal. in R. S. M., t. 46. 
2. Sannoz. — Rev. med. de la Suisse romande, 1896. 
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Qu'onne croie pas ces hémiplégies traumatiques absolument 
rares. La littérature médicale nous en offre des exempies 
communs. Audry', dans son mémoire sur la porencéphalie, a 
noté six fois le traumatisme cranien sur 103 observations. 
Dans l'observation d’Andral, la chute eut lieu à l’âge de trois 
ans, suivie de convulsions, d’hémiplégie droite avec contrac- 
ture. La mort survint à vingt-six ans avec de l’épilepsie. 
De Saint-Germain parle d’hémiplégie et de convulsions épilep- 
tiformes consécutives à un traumatisme de la tête. Il en est de 
même des faits de Rousseau, de Rigares, de Poncet. Cotard avait 
déjà insisté sur ce point et Kundrat l’a confirmé à nouveau. 

Bien plus, l'accouchement, lorsqu'il est laborieux et qu'il 
s'accompagne d’asphyxie du nouveau-né, a pour effet d'amener 
la rupture des petits vaisseaux, et surtout de ceux qui abou- 
tissent au sinus longitudinal, de façon à provoquer un épan- 
chement de sang entre les méninges et l'écorce cérébrale 
(Mac Nutt*). Kundrat”* a observé les mêmes lésions et il ajoute 
qu'elles surviennent aussi bien par suite d'une naissance pré- 
cipitée que par l'asphyxie lente. Lorsque la nappe sanguine 
occupe les parties voisines de la scissure médiane, elle provoque 
dans la suite le syndrome de la paraplégie spastique. Si elle 
s'étend en dehors, elle détermine de la diplégie cérébrale. II 
n’est pas démontré, mais cela est vraisemblable, que prédo- 
minante sur un côté, elle entraine l’hémiplégie. 

Il y a donc lieu de poser la question d'intervention dès la nais- 
sance. C’est ce qu'a fait Mac Nutt. S'il existait des signes cer- 
tains de l’hémorragie sous-pie-mérienne, l'intervention serait 
parfaitement justifiée. Malheureusement, la maladie est latente 
et ne se révèle guère aux parents que lorsqu'ils sont frappés du 
retard de l'enfant pour la marche et la parole. Quant à l’hémi- 
plégie pure, qui est sensible à la naissance, rien n'indique 
qu'elle soit sous l'influence d’une hémorragie méningée 
plutôt que d'une autre lésion fœtale. 


1. Aubry. — Rev. de méd., 1888. 
2. Mac Nuit. -— Amner. Jowrn. of the med. sc., 1885. 
3. Kunprar. — Wien. klin. Wochs., 1890. 
F. XIV. ÿ 
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Bien plus, dans un cas de Little, rapporté par Rosenthal', 
d'hémiplégie à la naissance, le foyer hémorragique fut trouvé 
en pleine substance cérébrale, de sorte qu'on pourrait 
admettre que l’hémorragie en nappe superficielle produit 
plus volontiers la rigidité et que la paralysie dépend le plus 
souvent d'une altération directe de l’encéphale. — Aussi, 
malgré les quelques résultats encourageants obtenus par la 
trépanation dans les hémorragies traumatiques, même super- 
ficielles, survenues après la naissance, sommes-nous tenus à 
une grande réserve thérapeutique dans les cas de paralysie 
hémiplégique, succédant à l'accouchement laborieux. 


B. — HÉMIPLÉGIE D'ORIGINE SYPHILITIQUE. 


Les rapports de la syphilis avec les affections spasmo-para- 
lytiques de l'enfance ont été mis en lumière par Fournier. 

Dans son livre sur la syphilis héréditaire tardive, en 1866, il 
rapporte l'observation de Chiari relative à un enfant qui, après 
avoir présenté divers accidents de syphilis héréditaire, fut 
pris, à six mois, d'hémiplégie avec accidents épileptiformes. 

Le cerveau présentait des gommes superficielles profondes 
et de l’endartérite oblitérante. J. Simon, dans ses lecons sur la 
sclérose cérébrale, avait noté l'existence d’antécédents syphili- 
tiques chez quelques malades. G. Sée avait observé une 
sclérose cérébrale chez une petite fille qui avait présenté des 
accidents nets de syphilis. Jendrassik êt Marie ont vu une 
petite fille hémiplégique chez laquelle l’hérédo-syphilis était 
probable en raison d’une kératite interstitielle. Gaudard a 
rapporté deux faits dans lesquels la syphilis paraissait formelle. 
J'ai également vu deux hémiplégiques dont les parents étaient 
nettement syphilitiques, sans que les petits malades aient 
présenté des stigmates de syphilis héréditaire. L'importance 
de l’origine syphilitique de certaines hémiplégies infantiles est 
bien mise en lumière par l'observation de Pic et Piéry *. Une 

1. Rosenrnac. — Contribution à l'étude des diplégies cérébrales de l’enfance. Th. 


de Lyon, 1892. ; 
2. Pigry. — Province méd., 1897. 
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fille de dix-huit ans présente une hémiplégie spasmodique 
infantile avec arrêt de développement, hémi-athétose, crises 
épileptiques. L’affection a débuté à huit ans. Le traitement 
mixte pratiqué à dix-huit ans a produit la disparition des 
crises épileptiques. De plus l’état général s’est amélioré et la 
puberté s’est déclarée. Ce fait est intéressant, car il conduit 
à rechercher systématiquement la syphilis et à tenter le #rai- 
tement spécifique dans les cas où l’étiologie est inconnue. 


C. — HÉMIPLÉGIES PAR LÉSIONS NON JUSTICIABLES D'UN 


TRAITEMENT DIRECT, 


Ce groupe comprend la majorité des faits d'hémiplégie infan- 
tile, et malheureusement, nous n'avons pas grandes ressources 
à leur opposer. Le traitement immédiat de lésions telles que 
le ramollissement, l’hémorragie profonde, l’encéphalite est à 
peine digne de mention, à supposer que chez l'enfant on 
puisse établir un diagnostic précis. 

Mais ce qu'on est autorisé à tenter, c'est de limiter, dans 
une certaine mesure, le développement des lésions secondaires : 
atrophie, sclérose, porencéphalie. Les autopsies tardives mon- 
trent, en effet, comme nous l'avons dit, que l'affection ne 
s'arrête en quelque sorte pas et que longtemps après le début 
des symptômes on trouve encore, au voisinage des foyers 
morbides, des traces de processus actif sous forme de corps 
granuleux. Ce caractère de la lésion, qui a été bien dégagé par 
Jendrassik et Marie, constitue une véritable indication en 
faveur d’un traitement. 

Dans la période aiguë de la maladie, s’il y a des phénomènes 
d’excitation cérébrale, de la fièvre, si on soupconne une encé- 
phalite, nous conseillerions volontiers d'appliquer à la lésion 
encéphalique les traitements préconisés contre la polio- 
myélite aiguë : application de glace sur la tête en permanence ; 
frictions mercurielles, 4 à 2 grammes d'onguent napolitain 
par Jour, sur la nuque ; purgatifs, sous forme de lavements 
ou de calomel, 05,10 à 05,30 suivant l’âge ; ergot de seigle, 
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suivant la méthode d'Hammond, à la dose de dix gouttes 
d'extrait liquide trois fois par jour chez les nourrissons, à 
dose progressive chez les enfants plus âgés. 

On continuera ce traitement jusqu’à la disparition des phé- 
nomènes infectieux, Jusqu'au moment où l'enfant revient 
complètement à son état antérieur, mais affligé d’une para- 
lysie. Il est juste de poursuivre dans la voie du traitement 
le parallèle judicieux et très clinique, non confirmé par 
l'anatomie pathologique, que Strümpell a établi entre la para- 
lysie infantile et l’encéphalite aiguë de forme hémiplégique. 

La période aiguë franchie, il ne faut pas abandonner le 
malade, même en ce qui concerne le traitement proprement 
dit de la lésion cérébrale. Hammond conseille d'employer le 
courant galvanique, les deux pôles aux apophyses mastoïdes 
pendant trois minutes, tous les deux jours. Se servir, 
comme quantité, d'environ quinze éléments Smee. En même 
temps, Hammond prescrit du chlorure de baryum de la 
facon suivante : 


2% [Chlorure de baryum......,.......... nbcbvoec . 4 grammes. 
Éaudoistillée A Ce Pt CRE RE sa 
Dissolvez. 

douze gouttes, trois fois par jour. 

Hammond rapporte trois cas de sclérose cérébrale ainsi 
traités et améliorés. 

On peut aussi avoir recours à l’iodure de potassium, donné 
à la dose de 25 à 30 grammes par jour, quinze à vingt Jours par 
mois, plusieurs mois de suite, ainsi qu'aux applications révul- 
sives, répétées de temps à autre, sous forme de poëntes de feu 
ou de vésicatowres volants à la nuque. 


IV 
Traitement symptomatique. 


Le traitement dirigé contre la lésion a échoué, l’hémiplégie 
se développe, ce sont les symptômes en particulier qu'il s’agit 
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de combattre. Ils se présentent sous deux formes bien dis- 
tinctes : les uns ne constituent que des épisodes intermittents, 
passagers, les autres sont durables et progressifs. 


À. — PHÉNOMÈNES PASSAGERS. 


De ce type procèdent l’éclampsie initiale et l’épilepsie ter- 
minale. 

Les convulsions du début constituent une des manifestations 
les plus graves de l’hémiplégie infantile et, suivant toute vrai- 
semblance, entrainent assez souvent la mort. On leur oppo- 
sera le traitement habituel de l'éclampsie infantile : repos 
absolu, éloignement de toute cause d’excitation, en particulier 

des révulsifs, des purgatifs, de toutes les influences suscep- 
tibles de provoquer la réaction centrale. Les purçgatifs se 
donnent volontiers dans ces cas, ils exercent une influence 
favorable, lorsque l’éclampsie est d'origine gastro-intestinale. 
Nous pensons qu’ils sont au moins inutiles à l’occasion des 
encéphalites infectieuses. 

Il est rare que l’on puisse administrer un médicament par 
la bouche, car les enfants sont dans un véritable état de mal, 
les convulsions se succédant pendant plusieurs heures, parfois 
pendant un ou deux jours, séparées par de la somnolence et 
du coma qui se prolongent bien au delà de la phase convul- 
sive proprement dite. Tant que les convulsions se manifestent, 
on appliquera un sac de glace sur la tête, on fera inhaler à 
l'enfant de l’éher où du chloroforme purs, anesthésiques, de 
préférence le chloroforme au début, car il semble avoir une 
action plus rapide. L’éther a son indication si la circulation 
est tombée, si le visage est pâle, le cœur défaillant. Dans ces 
conditions, il présente l'avantage d'être à la fois un sédatif 
pour les convulsions el un tonique pour le cœur. 

On ajoutera aux inhalations d'éther ou de chloroforme des 
lavements de chloral et de bromure de potassium dissous dans 
du lait à la dose de 0“",50 de chaque, répétés deux à quatre fois 
par Jour dans les premières années, six à huit fois à partir de 
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cinq à six ans. Ces doses, fortes en apparence, sont justifiées 
par la résistance de certains états convulsifs. 

L'éclampsie initiale s'accompagne souvent d'élévation de 
température, soit en raison de l'infection qui a provoqué les 
lésions cérébrales, soit encore par suite de la répétition des 
actes convulsifs. Tant que la fièvre se tient dans des limites 
modérées, entre 38 et 39° par exemple, on peut ne pas s’en 
inquiéter. Si elle arrive à atteindre 40°, c'est que l'infection 
est grave ou que les centres thermiques sont modifiés par l'ir- 
ritation cérébrale. 

On peut essayer d'ajouter aux lavements de l'antipyrine, 
appliquer de la quinine sous forme de suppositoives à la 
dose de 05,20 à 0:',30. Ce qui agit mieux encore, c’est 
l’hydrothérapie sous forme de bains tièdes de 30 à 33° pen- 
dant dix minutes, ou sous forme de draps mouillés avec de 
l’eau froide, appliqués pendant dix à vingt minutes, les deux 
procédés pouvant être renouvelés toutes les trois heures par 
exemple. 

Les convulsions arrêtées, l'enfant est en résolution, et si le 
coma se prolonge au delà d’un ou deux jours, sans réappa- 
rition de l'éclampsie, on peut alors avoir recours aux 
stimulants : inhalations d'oxygène, injections de caféine, 
applications de sirnapismes à la nuque, sur la poitrine, aux 
extrémités. 

L’'épilepsie de l'hémiplégie infantile sera traitée comme toute 
épilepsie, soit au moyen du bromure de potassium, soit avec 
le mélange de bromures de potassium, de sodium, et d'am- 
monium . 

Les doses seront, suivant les cas, de 2 à 4 grammes par jour 
à quatre ou cinq ans, de 4 à 8 grammes par Jour de dix à 
quinze ans. On peut commencer par des doses plus faibles et 
arriver graduellement à la dose minima susceptible de pro- 
duire des effets physiologiques, anesthésie pharyngée, somno- 
lence, etc. Cette dose doit être gardée jusqu’à la suppression 
complète des crises, et, comme on l’a dit, faire partie de 
l'alimentation du sujet. Si les crises s'arrêtent, le médicament 
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ne doit pas être suspendu rapidement. Mieux vaut attendre un 
ou deux ans et pratiquer l’abstention d'abord un jour sur trois, 
un jour sur deux, plusieurs jours de suite. La suppression 
brusque peut provoquer l’état de mal. 

Wuillamier, tout en reconnaissant au bromure de potassium 
une partie de sa puissance dans l’épilepsie de l’hémiplégie 
infantile, fait des réserves à son sujet. L'action déprimante 
qu'il exerce sur les facultés intellectuelles et qui s'accompagne 
souvent de l'apparition de vertiges, lui paraît une contre-indi- 
cation à son emploi après la période grave. Il élimine comme 
inefficaces le bromure de camphre, le bromure d'arsenic, les sels 
de pilocarpine, mais rapporte quelques succès au bromure 
de sodium, au bromure de zinc, à l’hydrothérapie sous forme 
de douche en pluie et en jet. Les aimants seraient à tenter 
dans quelques cas d’épilepsie jacksonienne. 

Collins! propose le traitement suivant basé sur une longue 
expérience : 

Opium : 5 à 10 grains par jour, suivant l’âge de l’enfant, 
pendant six semaines. On le supprime brusquement pour le 
remplacer par des bromures à hautes doses, 1 à 2 drachmes 
par jour, pendant deux à quatre semaines. À ce moment, on 
diminue graduellement le bromure jusqu'à disparition des 
accidents physiologiques et on maintient la dose minima 
d’une façon continue. Si les accès augmentent de fréquence, 
on suspend le bromure et on recommence à donner de l’opium. 
Collins a reconnu qu’en donnant une ou deux fois de l’opium par 
an, pendant six semaines, on enrayait plus facilementles crises. 

L'état de mal se produit avec une déplorable facilité dans 
l’hémiplégie infantile et il faut loujours se tenir prèt à le 
combattre. Il n’y a pas de remède qui convienne plus spéciale- 
ment à cette forme de l'épilepsie. On a employé le nétrite 
d'amyle en inhalations (Crichton Browne), l’injection sous- 
cutanée d’Aydrate d'amyle (05,50 à 1 gramme pour une 
injection répétée deux à trois fois (Wildermuth?), le bro- 


1. Couuxs., — International Encyclopedia of modern. medical science. 
2. WiLDERMUTH, — Neurol. Centralb., 1889. 
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mure à hautes doses (15 à 25 grammes) d'après Féré, qui a eu 
un succès et trois insuccès, la trépanation employée par le 
même auteur, dans un cas où les attaques s'arrêtèrent, mais 
où la fièvre persista et où la mort survint. 

La trépanation à été utilisée aussi pour modifier un certain 
nombre de symptômes, dans l’épilepsie, chez des hémiplé- 
giques infantiles, non pas au début de leur affection, alors 
que l'intervention pouvait avoir la prétention de prévenir les 
désordres ultérieurs, mais tardivement quand ceux-ci étaient 
produits. 

Nous parlerons de ces faits à propos du traitement des 
symptômes permanents, mais nous pouvons établir de suite 
que l'épilepsie a été parfois modifiée. 

Au reste, lorsque i’hémiplégique est arrivé à franchir la 
trentième année, il est rare, ainsi que nous l’avons déjà signalé, 
que les accès ne se raréfient pas et que la guérison spontanée 
n'apparaisse au bout de quelques années. 


B. — PHÉNOMÈNES PERMANENTS. 
1° Troubles moteurs. 


Lorsque l'enfant est sorti de la phase éclamptique du début 
et que son hémiplégie est constituée, ou bien que celle-ci se 
montre à la suite d’un ictus, 1l pourrait paraitre rationnel de 
combattre la paralysie par les moyens appropriés, stychnine, 
faradisme, etc... Ce serait là une conduite peu prudente, car, 
ou bien la lésion cérébrale est minime, placée en dehors du 
champ moteur, et la paralysie est destinée à disparaître rapi- 
dement, ou bien la lésion cérébrale est destructive des zones 
psycho-motrices, et dans ce cas, le faisceau moteur dégénère 
ou est frappé d'arrêt de développement. Dans les deux alter- 
nalives, ce sont des phénomènes d’excilation qui vont s'associer 
ou succéder à la paralysie, contracture dans la majorité des 
cas, athélose ou mouvements anormaux dans quelques cir- 
constances. 

L'objectif du médecin sera de prévenir, dans la mesure du 
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possible, les conséquences de l'action musculaire exagérée. 
Il n'est guère permis d'espérer que la contracture elle-même 
pourra êlre entravée, car elle ne dépend en aucune façon 
de l’état des muscles périphériques et se rattache unique- 
ment aux dégénérescences fatales qui se produisent dans 
le système nerveux central et contre lesquelles nous sommes à 
peu près désarmés. La seule conduite raisonnable est de ne 
pas ajouter des actions stimulantes arlificielles à celles que 
l'évolulion de la maladie apporte d'elle-même. W. Mitchell, 
Gowers, Osler ont recommandé, dans les contractures d’ori- 
gine cérébrale de l'enfant, les mouvements provoqués des 
segments contracturés, longtemps continués et combinés 
avec le massage. Les bains chauds sont également favorables. 

On assouplit ainsi les muscles, on favorise leur circulation 
sanguine, on retarde ou on atténue les lésions scléreuses ou 
atrophiques qui menacent les muscles immobiles et en état 
de raccourcissement. 

Quant à l’athétose et aux mouvements anormaux, plus mal 
tolérés encore que la contracture en raison de l'agitation et 
de la lassitude dans laquelle ils jettent les malades, on n'est 
pas mieux armé contre eux. Les sédatifs nervins échouent le 
plus souvent, hromure, antipyrine. Lange a conseillé les injec- 
tions arsenicales. Les pulvérisations d'éther le long de la 
colonne, la gymnastique conseillée par Drechfeld et Bourne- 
ville, la suspension suivant la méthode de Motchoukousky, 
préconisée par Audry, dans l’athétose double, l'application 
des aimants, l'administration du cwrare, constituent des 
moyens très infidèles. L'élongation des nerfs du plexus bra- 
chial n’est plus usitée. 

Horsley ‘ a opéré un athélosique en lui enlevant un mor- 
ceau d'écorce cérébrale. L'athétose réapparut. Au même con- 
grès, Oppenheim rapporte une observation plus favorable d’un 
enfant hémiplégique depuis l’âge de six ans, atteint d’athétose 
et d'accès épileptiques. La érépanation amena une améliora- 


1. HorsLev. — Congr. méd. inlern. de Berlin, 1899. 
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tion. Broca' a également trépané un enfant atteint de mono- 
plégie brachiale spasmodique, avec athétose et épilepsie jack- 
sonienne. Celle-ci a été un peu atténuée. 

Dans le fait de Willard et Llayd?, un enfant de sept ans 
présentait une hémiplégie spasmodique bilatérale avec crises 
convulsives, athétose et contracture du bras droit. L’athétose 
allait en augmentant lorsqu'on pratiqua la {répanation qui fit 
sourdre un jet de liquide et permit de reconnaître une poren- 
céphalie. L'enfant prit la scarlatine et la diphtérie et mourut 
quelques jours après l'opération. 

Sonnenburg” observa un enfant atteint d’hémiplégie spas- 
modique depuis l’âge de quatre mois, avec épilepsie jackso- 
nienne à gauche. Une première trépanation montra la présence 
d’un kyste au niveau du sillon central droit au-dessous de la 
pie-mère. La contracture du membre inférieur gauche dimi- 
nua, mais l’épilepsie persista. Seize mois après, il pratiqua 
une seconde opération et incisa la cicatrice cérébrale, sans 
rien enlever. Il n’y eut qu’une légère amélioration. 


2° Troubles trophiques. 


L'arrèt de développement des membres et du tronc du côté 
de l'hémiplégie doit être combattu par les mêmes procédés 
que les phénomènes similaires de la paralysie infantile : fric- 
tions stimulantes, bains chauds, massages, et même électrisation, 
tous moyens qui maintiennent la circulation active dans les 
parties correspondantes. 

L'atrophie musculaire, qui se combine à l'arrêt du dévelop- 
pement, indique également l'usage des mouvements provo- 
qués, du massage, de l’électrisation galvanique ou faradique, 
à condition que la contracture ou l’athétose soient peu 
marquées. 

Ce qu'il importe surtout de combattre, ce sont les déforma- 
tions qui se font du côté des jointures et en particulier au 


1. Broca. — Congr. de chir., 1891. 
2. L£Ayo. — Amer. Journ of the med. sc. (Anal. in Rev. des sc. méd., 1893, t. 42. 
3. SONNENBURG. — Berl. klin. Wochs., 1892. 
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niveau du pied. Elles ajoutent, en effet, à la gravité de la 
situation en gênant la marche. Il est rare, en effet, que l’im- 
potence du membre inférieur soit due à la paralysie. Celle-ci 
se modifie et la jambe est plus raide que paralysée. 

Mais si on laisse se développer un pied bot équin ou varus 
équin très prononcé, la station debout devient difficile. Lorsque 
la déformation existe depuis quelque temps, la contraction 
des muscles postérieurs de la jambe se double d’altérations 
scléreuses qui s'étendent autour des jointures et déterminent 
de véritables symphyses. De plus, les parties osseuses, privées 
de leurs rapports réguliers, se développent dans les points de 
pression minima et s’atrophient dans les parties comprimées. 
Il se produit une série de modifications en quelque sorte 
mécaniques, qui ne dépendent pas uniquement des lésions 
nerveuses et que, partant, on peut espérer prévenir. Aussi 
faut-il suivre avec soin les modifications imprimées aux 
régions soumises à l’action de la contracture. Les mouve- 
ments méthodiques combinés au massage suffisent le plus sou- 
vent. En cas de rétraction fibro-tendineuse, on pratique la 
ténotomie d’un ou plusieurs tendons suivie de l'application 
orthopédique de ces appareils. Nous étudierons plus longue- 
ment cette question à l’article du traitement de la maladie de 
Little. 


3° Troubles intellectuels. 


Les hémiplégiques infantiles rentrent dans la catégorie des 
arriérés, des imbéciles ou des idiots que l’on soumet, depuis les 
travaux de Seguin et de Bourneville, à un traitement pédago- 
gique qui varie suivant le degré de déchéance intellectuelle. 

Le principe de celte méthode est de grouper .es enfants de 
même catégorie dans des sortes d’asiles-écoles tenus par un 
personnel enseignant parfaitement préparé à cette mission. Le 
programme comprend des lecons de toilette, des exercices 
pour l'éducation de la main, des sens, de la parole, des leçons 
de gymnastique, des lecons de choses, des exercices élémen- 
taires d'enseignement primaire, des enseignements profession- 
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nels, etc. Les résultats auxquels Bourneville est arrivé en 
France sont remarquables et s'appliquent aux hémiplégiques 
aussi bien qu'aux autres tarés de l'intelligence. 

Nous ferons à peine mention de la cramectomne proposée 
par Lannelongue' en cas de microcéphalie pour permettre au 
cerveau bridé dans son développement de reprendre son évo- 
lution normale. Ce sont des cas d'idiotie qui s’écartent sensi- 
blement de l’hémiplégie cérébrale. 


1. LANNELONGUE. — Acad. des sc., 1890. 
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I 


Considérations générales. 


Les symptômes les plus importants des affections cérébelleu- 
ses consistent dans la douleur occipitale, les vomissements et 
les vertiges, dans l’amblyopie et l’amaurose, dans les troubles 
paralytiques, et surtout dans la titubation si caractéristique 
qu’entraine l'atteinte du vermis. Mais que d’erreurs commises 
du fait de l’absence de ces signes ou de leur facon de se 
présenter ! 

On observe, au niveau du cervelet, des hémorragies et des 
ramollissements, des abcès et des tumeurs, des atrophies et 
des scléroses. 

Au cas où on soupconnerait une lésion de cet organe, le 
diagnostic exact de la nature des désordres s’établirait avec 
certaines chances de succès. Le début soudain appartient en 
général aux hémorragies et aux ramollissements. La fièvre, 
l'existence d’une otite, d’une ostéite font immédiatement 
songer à l’abcès. Les antécédents, certains troubles concomi- 
tants éveillent l’idée du syphilome; la présence d'accidents 
bacillaires dans d’autres organes, celle du tubercule. 
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Dans l’étude que nous devons faire du traitement qui con- 
vient à ces affections, nous passerons sous silence les remèdes 
qui s'appliquent d’une façon banale à toutes les maladies du 
cerveau. Nous ne dirons donc rien des soins à donner aux 
vomissements, à la céphalée, aux paralysies, à tous les sym- 
ptômes en un mot qui relèvent de la pathologie vulgaire de 
l'encéphale. 


IL 


Traitement des hémorragies et des ramollissements, 
des atrophies et des scléroses. 


Nous n'avons pas de médication particulière à signaler. Le 
traitement ne peut être qu'un traitement symptomatique. On 
n'oubliera pas qu'un ramollissement du cervelet peut être 
l’aboutissant d’une artérite syphilitique, comme dans une 
observation de Zuber, et qu’en instituant un traitement mixte 
on peut prévenir une pareille lésion. Nous aurons l’occasion 
de revenir sur ce point particulier. 

Les hémorragies et les ramollissements demandent naturelle- 
ment les mêmes prescriptions que les hémorragies et les 
ramollissements des hémisphères. 

Les malades atteints de sclérose, d’atrophie ou d’hypertro- 
phie du cervelet, sont souvent des idiots qui réclament les 
soins ordinaires. 


III 


Traitement des tumeurs. 


Sans nous arrêter à certaines tumeurs plus rares, comme 
les tumeurs vasculaires, les ostéomes, les myxomes et les glio- 
mes, nous signalerons surtout l'existence du cancer, du syphi- 
lome et du tubercule. Nous envisagerons successivement le 
traitement médical et le traitement chirurgical de ces affec- 
tions. 
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À. — TRAITEMENT MÉDICAL. 


1° Cancer. — Il est évident qu’on se bornerait, s’il existait 
des signes de cancer, à la médicalion tonique et au traitement 
des symptômes. 

2° Tubercule. — Une semblable ordonnance s'applique aux 
tubercules. On insistera surtout, en pareil cas, sur l'emploi 
des reconstituants qu'on prescrit dans toutes les lésions tuber- 
culeuses. On pourrait y joindre, à titre de résolutif, l’iodure à 
faibles doses, naturellement sans fonder sur lui de grandes 
espérances. L’iodure, qui aggrave d’ailleurs quelquefois les 
symptômes cérébraux, peut en effet produire une certaine 
amélioration, même en l'absence d’antécédents syphilitiques. 

3° Syphilome. — La syphilis du cervelet est fort mal con- 
nue et très rare. On en relève cependant un certain nombre 
d'observations dans les classiques. Les lésions varient. Nous 
avons signalé les ramollissements dus aux artérites; on a 
rencontré des lésions des méninges (Tungel, Dowse), et surtout 
des gommes du parenchyme (Gamet, Perroud, Ward, Wag- 
ner, etc.). 

Quelques malades ont guéri ou ont été très sensiblement 
améliorés (Greppo, Bernheim, Mammack). Nous venons nous- 
même d'observer dans notre service un fait remarquable 
aussi probant au moins que ceux qui sont cités par ces der- 
niers auteurs. 

Il s'agissait d'une femme de quarante-sept ans, niant tout 
antécédent, mais mariée à un individu débauché dont elle avait 
dû se séparer. Elle avait eu, dans ses dernières couches, un 
enfant mort-né et présentait des cicatrices de perforation 
palatine. Elle éprouvait, depuis deux ans, de la douleur oceci- 
pitale, de la diplopie, et, par intervalles, un peu de titubation, 
lorsque des symptômes aigus la forcèrent à entrer à l'hôpital. 
Ces symptômes consistaient dans une céphalée occipitale 
extrême avec vomissements et dans la démarche cérébelleuse 
caractéristique. Ils cédèrent à peu près complètement après 
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deux mois de traitement pendant lesquels la malade prit 
180 grammes d'iodure de potassium à l'intérieur et 310 gram- 
mes d'onquent napolitain en frictions. 

Il est donc inutile d’insister sur la nécessité d'instituer, en 
pareil cas, le traitement mixte dans toute sa rigueur. On 
échouera sans doute encore trop souvent, en agissant de la 
sorte, mais on ne s’exposera pas, comme Diller, à voir un 
malade atteint d'une gomme du lobe droit du cervelet suc- 
comber quarante-huit heures après une trépanation. 


B. — TRAITEMENT CHIRURGICAL. 


Nous devons discuter la question de l'intervention chirur- 
gicale, plusieurs fois réalisée. 

Il nous paraît nécessaire de distinguer ici le {raitement par 
l’exérèse, qui serait en quelque sorte le traitement idéal, à 
supposer qu'il fût possible, et le #raitement palliatif qui n’a 
d'autre but que d'obtenir la décompression des centres ner- 
veux. 

1° Exérèse. — Nous nous heurtons à des difficultés pres- 
que insurmontables. 

Et d’abord, si nous considérons la nature des tumeurs, on 
ne saurait guère songer à opérer un cancer, à moins de ne 
chercher qu’un soulagement à certains symptômes, soulage - 
ment qu'on obtiendra à moins de frais avec la morphine, ou 
s'il est nécessaire d'agir chirurgicalement, avec une des opé- 
rations palliatives que nous passerons en revue tout à l'heure. 

Les syphilomes, est-il besoin de le répéter encore, se trou- 
veront toujours mieux de la médication spécifique, bien 
qu'Horsley et son école aient fait de grandes réserves à cet 
égard. Horsley veut en effet qu’on intervienne, sile traitement 
n'a pas donné de résultats au bout de six semaines. Ilest vrai 
que ce chirurgien s'attache aux lésions cérébrales considé- 
rées au point de vue le plus général. 

Les tubercules sont malheureusementsouvent multiples ; sur 
trente-cinq observations mentionnant des localisations céré- 
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brales tuberculeuses, White n’a pas trouvé un seul tubercule 
solitaire; aussi V. Bergmann s’oppose-t-il à toute intervention 
sur ce terrain. Il serait plus légitime de s'adresser aux kystes 
parasilaires, aux gliomes et aux sarcomes. 

Ajoutons que, quelle que soit la nature des tumeurs, celles-et 
sont souvent diffuses et inopérables dans leur totalité. 

N'oublions pas, d'autre part, que les difficultés opératoires 
sont-extrêmes. Le cervelet est très profondément situé, il n'a 
qu'une de ses surfaces sur trois en rapport avec le crâne, si 
bien qu'on ne saurait atteindre ses faces supérieure ou antéro- 
inférieure. Les statistiques de Chipault ! et d'A. Starr” éta- 
blissent, en effet, que, la plupart du temps, les tumeurs n'ont 
pas été abordées. 

A supposer d’ailleurs que ces dernières soient visibles, 
l'opération n'en est pas moins des plus délicates, car elle se 
pratique au voisinage du bulbe etes origines du pneumo- 
gastrique. 

Il n'est donc pas étonnant que les résultats donnés par 
l'exérèse aient été des plus médiocres. Sur une statistique de 
22 cas, Broca et Maubrac* ne trouvent que 3 guérisons après 
ablations. Une de ces guérisons aurait été obtenue par Starr 
et Burney; mais en vérifiant les faits, nous avons constaté 
que les sujets opérés par ces auteurs n’ont jamais longtemps 
survécu. Restent deux observations : 

À. — Observation de Maunsell. — Trépanation au niveau de 
l'hémisphère gauche du cervelet, et ablation d’un kyste hyda- 
lique situé sous la tente. Guérison, avec persistance de la 
cécité. 

B. — Observation de Macerwen. — Ce chirurgien fit sur un 
sujet une large ouverture au niveau de la fosse cérébelleuse. Il 
pratiqua, huit jours après, l’'ablation de deux tubercules. Les 


1. Curpauer, — Chirurgie opératoire du systéme nerveux, 1894 — Nous avons 
emprunté aux travaux de cel auteur de nombreux renseignements bibliogra- 
phiques. 

2. A. Srann. — La chirurgie de l'encéphale, trad. Cuieauzr, Paris, 1895. 

3. Broca et Mausnac, — Arch. gén. de méd,, fév. 1896, et Traité de chirurgie 
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F, XIV, 16 
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symptômes s’améliorèrent, mais récidivèrent le septième mois; 
finalement, le malade mourut le neuvième. Il existait encore 
un petit tubercule au niveau de la paroi du quatrième ven- 
tricule. 

2 Traitement chirurgical palliatif. — La tendance actuelle 
semble être de se contenter d'interventions palliatives ayant 
pour but la décompression de l’encéphale. Celle-ci aurait elle- 
même pour effet d'interrompre le coma, de diminuer ou de 
faire cesser les douleurs, de prévenir le développement de la 
cécité, et mème de prolonger l'existence. 

Cette décompression, préconisée surtout par Horsley et par 
Macewen, à l'Association médicale britannique, en 1893, 
s'obtient, comme le font remarquer Broca et Maubrac, par 
divers procédés. 

A. — Trépanation simple. — Horsley trépane sans inciser la 
dure-mère. Un malade était atteint, d'après le diagnostic de 
cet opérateur, d'une tumeur comprimant le pédoncule céré- 
belleux moyen. Une double trépanation des deux fosses occei- 
pitales fut pratiquée à six mois de distance. Ces opérations ne 
permirent pas de trouver la tumeur, mais une amélioration 
très sensible se produisit pendant deux ans. 

B. — Trépanation suivie de l’incision de la dure-mère. — 
Nous citerons à ce propos une observation inédite de Jaboulay. 
Une femme qui offrait des symptômes indiscutables de lésion 
cérébelleuse et qui éprouvait des douleurs atroces, fut très 
soulagée par cette opération. Elle suecomba deux mois après 
à des accidents bulbaires. 

Le cervelet faisant quelquefois expansion au dehors, on a 
pratiqué, dans certains cas, l'excision de ses parties herniées. 
Kocher est intervenu de la sorte chez un enfant, porteur pro- 
bablement d’une tumeur du cervelet. La mort survint après 
quelques mois d’amendement dans les symptômes. 

C. — Ponction du ventricule latéral accompagnée quelquefois 
On cherche toujours ainsi à obtenir 





du drainage de la cavité. 
une décompression suffisante des centres nerveux. 
Maudsley fit la ponction ventriculaire, après trépanation, 
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chez un sujet porteur d’un gliome cérébelleux. Les douleurs 
et les vomissements cessèrent. Kocher a, de son côté, établi 
le drainage d'un ventricule latéral, pour un tubercule céré- 
belleux. Mais de semblables interventions paraissent bien 
graves : Lampiasi, Dereum et Hearn, Wyman, virent succom- 
ber leurs malades au bout de quelques heures ou de quelques 
jours. 

D. — Ponction lombaire (opération de Quincke). — Heubner 
aurait obtenu, en agissant ainsi, une amélioration notable chez 
un enfant dont le cervelet contenait un tubercule, mais Licht- 
heim a vu mourir, après la même opéralion, une jeune femme 
qui avait un sarcome cérébelleux. 

Le traitement palliatif, dont nous venons d’énumérer les 
procédés, semble avoir conquis les suffrages de Macewen et 
de Horsley, et plus récemment, ceux de Broca et Maubrac, 
qui n’envisagent d’ailleurs que les tumeurs cérébrales au point 
de vue général. 

A ne considérer que les tumeurs du cervelet, et de l'avis 
même de ces derniers auteurs, les résultats seraient peu salis- 
faisants. Il serait, en effet, facile d'énumérer les insuccès 
nombreux, mais nous préférons citer encore deux ou trois 
faits où les malades semblent avoir eu à se louer, dans une cer- 
laine mesure, de l’audace de leurs chirurgiens. Macewen a 
pratiqué deux de ces trépanalions exploratrices ; chez un des 
sujets, tous les symptômes s’améliorèrent, à part l'amaurose ; 
le second patient succomba, quatre mois après, à une tuber- 
culose pulmonaire. Un malade de Deaver et Mills a survécu 
plusieurs mois; un individu opéré par Postempski fut amélioré 
à certains points de vue. Enfin un client de Knapp et Brad- 
ford, qui était atteint d’un gliome du cervelet, mourut au bout 
de quelquessemaines, mais ses maux de tête avaient beaucoup 
diminué. 

Cette question de l'intervention est encore trop à l'étude 
pour que nous puissions, en terminant, donner des conclu 
sions formelles. Nous croyons cependant, à condition de ne 
pas la pratiquer à la légère, et en tenant compte des restric- 
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Lions faites à propos du traitement médical, qu'on est autorisé 
à pratiquer une simple trépanation décompressive en face de 
certains symptômes, tels qu'accidents comateux et surtout 
douleurs excessives. 

L'avenir dira si on peut, dans une certaine mesure, fonder 
quelques espérances sur la ponction lombaire, mais tout en 
reconnaissant son innocuité relative, les dernières communi- 
cations allemandes lui paraissent peu favorables. 


IV 


Traitement des abces. 


À. — SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC. 


Les abcès du cervelet ne sont pas très rares. Sur 176 abcès 
du cerveau, Hessler note 59 abcès du cervelet; Pal admet que 
les premiers sont quatre fois plus fréquents que les seconds. 

Ces abcès peuvent dépendre d'une infection, relever d'un 
traumatisme, mais ils succèdent le plus souvent aux ostéites 
du temporal, aux caries du rocher et de l’apophyse mastoïde. 
Nous nous occuperons surtout de ces derniers. On généralise- 
rait d’ailleurs, au besoin, les données procurées par leur 
étude. - 

Les abcès de l’encéphale otitiques siègent 95 fois sur 100 dans 
le lobe temporal ou le cervelet, d’après Chipault, qui donne les 
chiffres suivants : abcès à siège divers, 14; abcès du lobe 
temporal, 151 ; abcès cérébelleux, 46. Une statistique de Kor- 
ner établit que sur 100 cas, il y eut 62 abcès temporo-sphénoï- 
daux et 32 abecès cérébelleux:; dans 6 cas il existait à la fois 
un abcès cérébral et un abcès cérébelleux. Enfin, un relevé des 
faits suivis à Saint Thomas’s-Hospital, donne, sur 26 observa- 
tions, 17 localisations dans le cervelet, 7 localisations dans le 
lobe temporo-sphénoïdal ; les deux régions ont été atteintes 
deux fois simultanément. 

La fréquence de cette complication suffit donc pour faire 








TRAITEMENT DES AFFECTIONS DU CERVELET. 245 


admettre la nécessité de donner les soins les plus attentifs aux 
moindres otites suppurées. Une antisepsie aussi parfaite que 
possible ne sera jamais négligée en face d’une otitce aiguë ou 
chronique. 

Si l’abcès a malheureusement pris naissance, il n’est plus 
permis, comme en face d'une tumeur, d'hésiter et de battre 
en retraite. Une seule chance reste au malade, celle que va 
lui donner l'ouverture du foyer. À Macewen (1889) revient le 
mérite d’avoir le premier institué véritablement le traitement 
opératoire de celte grave complication. 

Malheureusement le diagnostic d'un abcès cérébelleux reste 
le plus souvent fort malaisé. Les symptômes encéphaliques, 
la fièvre, l'existence d’une otite ou d’une ostéite antérieure, 
mettent sans doute sur sa voie, mais ces signes font quelque- 
fois défaut ; peut-être serait-il plus juste de dire qu'ils passent 
inaperçus. Ajoutons que les abcès du cerveau et du cervelet 
sont souvent confondus avec certaines complications de l’otite 
et de l’ostéite du temporal, nous voulons parler de l'abcès 
extra-dural, de la méningite et de la thrombose des sinus. 

Il est aussi difficile d'affirmer le siège d’un abcès cérébel- 
leux soupconné; n’a-t-on pas vu des faits où la collection se 
trouvait du côté opposé à l'oreille atteinte? Hâtons-nous, d’ail- 
leurs, de reconnaitre que l’abcès siège, en général, dans le 
lobe latéral du cervelet, du même côté que la lésion otique, le 
plus souvent dans la zone antérieure. 

L'intervention, grave par elle-mème, reste trop fréquem- 
ment incomplète, s'il existe de ces abcès multiples que nous 
avons signalés. 

Enfin, n'oublions pas qu'il faut tenir compte de la gravité 
des altérations concomitantes qui peuvent exister; Hessler, 
sur 59 cas d'abcès, a relevé 6 fois la méningite et 10 fois la 
thrombo-phlébite. 

Ceci dit, nous rappellerons la symptomatologie classique 
des abcès cerébelleux. 

V. Bergmann, dans un travail bien connu, considère succes- 
sivement : 
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1° Les symptômes dépendant de la formation du pus : faiblesse, 
malaises et nausées, frissons et fièvre. 

2° Les symptômes dus à l'augmentation de la pression intra- 
cranienne : céphalée, quelquefois augmentée par la percussion, 
ralentissement du pouls, vomissements, phénomène de Cheyne- 
Stokes, stase de la papille optique, accidents comateux. 

3° Les symptômes liés aux lésions cérébelleuses : céphalalgie 
occipitale, vomissements particulièrement intenses, vertiges, 
marche hésitante. 

Winter et Deanesley' insistent, parmi ces derniers sym- 
ptômes, sur les troubles de l'équilibre, le nystagmus, la rétrac- 
tion de la tête avec raideur de la nuque, les paralysies des 
nerfs craniens, la paralysie d’un membre du côté de l'abcès. 

Acland et Ballance* ont soigneusement décrit un syndrome 
cérébelleux, réalisé d’ailleurs par les expériences de Luciani, 
Ferrier et Risien Russel, enlevant un lobe cérébelleux. 

Ce syndrome est surtout caractérisé par : 

A.— La paralysie du membre supérieur du côté de la lésion, 
avec faiblesse musculaire dans les membres inférieurs. Cette 
paralysie résulterait d’une interruption des fibres de renfor- 
cement qui vont d'un hémisphère cérébelleux à un hémisphère 
cérébral du côté opposé. 


B. — Par l’exagération du réflexe rotulien du côté de la 
lésion. 
C. — Par la déviation des yeux du côté opposé à la lésion. 


Ces auteurs tiennent d’ailleurs compte du nystagmus, de 
la démarche titubante avec tendance à tomber du côté opposé 
à la région atteinte, du pelotonnement, dans la station cou- 
chée, sur le côté opposé à cette dernière, de l'absence des 
troubles sensitifs. 

Signalons à nouveau l'importance d’une otite antérieure. 

On s’est enfin efforcé de mettre en parallèle les symptômes 
qui dépendent d’un abcès du lobe temporo-sphénoïdal 


1. Winrer et DEANESLEY. — The Lancet, 1894. 
2. AcLAND et BALLANGE. — Sl. Thomas's Hosp. Rep. t. XXIIT: travail analysé dans 
un article de M. Risr (Presse méd., janv. 1897). 
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et ceux qui dépendent d'une suppuralion cérébelleuse, 

Pour Toynbee, les affections du conduit auditif et de l’apo- 
physe mastoïde provoquent l'abcès du cervelet, celles de la 
caisse, l’abcès du lobe temporo-sphénoïdal. Politzer a soutenu, 
par contre, que les suppurations du cervelet succèdent plutôt 
à la carie de la face postérieure du rocher, et les abcès céré- 
braux à la carie de l'apophyse mastoïde. 

Barker atlachait de l'importance à la présence d'une goutte- 
lette de pus au niveau de l’émergence de la veine mas- 
toïdienne, mais ce symptôme ne semble guère mériter de 
créance. 

« Lorsqu'on a ouvert, dit Chipault, une collection extra- 
durale ou rélro-pétreuse, on a des chances, avec une collection 
sus-pétreuse, de trouver un abcès temporo-sphénoïdal, avec 
une collection rétro-pétreuse, un abcès du cervelet. » 

Pour Rist, il faut tenir compte des symptômes que nous 
énumérions tout à l'heure, au cours des abcès cérébelleux; 
dans l’abcès du lobe temporo-sphénoïdal, la paralysie, si elle 
existe, existe du côté opposé à la lésion. À ce dernier appar- 
tient quelquefois l'aphasie. À l'examen au spéculum, un pus 
qui s'écoule en très grande abondance par le méat indique 
quelquefois une collection sous-dure-mérienne ou intra-encé- 
phalique ; des érosions osseuses au niveau du tegmen tympani 
provoquent les abcès de l'étage moyen. 

Enfin, au cours d’une trépanation mastoïdienne, des lésions 
du tegmen tympani ou du plafond de l’antre font plutôt suppo- 
ser une extension à l'étage moyen du crâne. L'érosion propa- 
gée au rocher de manière à impliquer les cavités de l'oreille 
interne, se complique plus probablement d’abcès cérébelleux 
(Rist). 

Nous ne dirons rien du diagnostic différentiel avec la 
méningite, les collections extra-duriennes, les sinusites. 
Celui-ci nous entrainerait trop loin. Nous ferons encore 
remarquer que ces complications ne coïncident que trop 
souvent. 


RO 
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B. — RÉSULTATS DE L'INTERVENTION. 


Au moment de peser toutes les difficultés du diagnostic et 
celles d’une opération, on ne doit pas oublier que l’interven- 
tion seule donne au malade des chances de guérison. Quelles 
sont ces dernières ? 

Dans la statistique des cas que nous avons pu réunir, nous 
ne recueillerons pas ceux qui ont été malheureux’. Winter et 
Deanesley, dans les observations publiées en Angleterre, ont 
noté 6 guérisons sur 12 interventions. Les insuccès relèvent 
tantôt d’une opération incomplète, tantôt de la présence 
d'une complication, quelquefois du défaut de résistance du 
malade. Peut-être n'est-il pas inutile de rappeler, si on était 
tenté d'établir une comparaison, qu'Allen Starr a compté, sur 
55 abcès cérébraux opérés, 21 morts et 34 guérisons. 

Voici les faits où les sujets opérés ont guéri. Ces faits sont 
encore assez mal connus chez nous pour qu’on nous pardonne 
de dépasser peut-être les limites de notre sujetenles énumérant. 

Schwartze ? aurait eu deux succès chez des sujets atteints 
d’abcès cérébraux ; même résultat de Ceci” chez un malade. 
Nous n'avons pu vérifier ces observations citées par Gallez. 

Macewen’ (de Glascow) a eu-trois cas heureux, et cependant 
il s'agissait d'opérations difficiles et compliquées de sinusites. 

Dean * a opéré avec succès une fillette de quatorze ans. 

Winter et Deanesley®, Robert Murray”, Acland et Ballance, 
Walker° ont aussi sauvé leurs malades. 

1. Cas de Taomson, WiLiIGAN, elec. 

9. ScawaARTZE. — Die chir. Kranck. des Ohres. (Deutsche Chir., 1885), cilé par 
GaALLEZ (La trépanation du crâne, 1893). 

3. Cecr. — Clin. chir. della Univ. di Genova, 1886, cité aussi par GALLEZ. 


4. MaceWen. — Pyogenic infective diseases of the brain and spinal cord., 1893. 
Chiraucr cite ces trois observations ; d'après Winter el DeanEsLEy, Macewen aurait 


oblenu quatre succès. 

5. DEAN. — A case of cerebellar abcess, successfully treated by operation (The 
Lancet, 1892). 

6. Winter ét DEANESLEY. — The Lancet, 1894. 


7. W. Murray. — Bril. med. Journ., 1893. 
8. ACLAND € BALLANCE. — Loc. cit. 
9, Warker. — Bril. med. Journ., 1897. 
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CG. ——- MANUEL OPÉRATOIRE. 


C'est toujours en tenant compte de la rareté des documents 
publiés sur les abcès du cervelet dans les traités classiques, 
que nous pénélrerons sur le terrain chirurgical et que nous 
insisterons sur le manuel opératoire suivi dans les interven- 
tions ; nous énumérerons en conséquence les procédés mis en 
usage ou simplement recommandés sans la sanction de la 
pratique. 


4° Lieu d'élection de l'intervention. 


Schwartze aurait opéré une fois entre les veines émissaires 
mastoïdiennes et la protubérance occipitale; dans un second 
cas, à # centimètres en arrière de l'insertion du pavillon. Des 
détails plus précis nous font défaut. 

A.— Procédé de Macerwen. — Macewen ouvre l’antre mastoi- 
dien, puis examine soigneusement les parties adjacentes, en 
agrandissant au besoin l'ouverture qu'il a pratiquée. Il suit alors 
l'extension de l’affection auriculaire, soit en avant et en haut 
vers le lobe temporo-sphénoïdal, soit en arrière vers le sinus 
sigmoidal ou la fosse cérébelleuse. On pourrait par celte voie 
drainer un abcès du lobe temporo-sphénoïdal ou du cervelet, 
mais Macewen fait ordinairement, après avoir constaté la 
direction prise par le foyer, une seconde ouverture pratiquée 
directement sur la partie affectée. S'agit-il du cervelet, le point 
choisi est Juste en arrière et au-dessous de la courbure du 
sinus latéral. 

Winter estime ce procédé très bon dans les cas compliqués 
où on peut avoir à traiter à la fois des abcès de l'oreille et 
de l’apophyse, un abcès extra-dural, la thrombose du sinus 
latéral, un abcès du cerveau ou du cervelet. 

Jourdanet' s'exprime ainsi dans les conclusions de sa thèse : 
«Lorsqu'on esten présence d’une otite chronique suppurée ou 


1. JOURDANEr. — Contribution à l'étude des abcès du cervelet consécutifs aux 
oies, Th. de Lyon, 1891. 


230 TRAITÉE DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


accompagnée de phénomènes encéphaliques diffus sans loca- 
lisation, le pronostic est des plus graves, ct la ligne de con- 
duite la plus sage nous parait consister à trépaner d’abord au 
niveau du lobe temporo-sphénoïdal, puis au cas d’insuecès, 
et si les phénomènes cérébraux persistent, on ne doit pas 
hésiter à trépaner au niveau du cervelet. On suivrait, dans ce 
dernier cas, le point indiqué par Poirier, une ligne allant du 
sommet de l’apophyse mastoide à la protubérance occipitale 
externe; le lieu d'élection est le milieu de cette ligne. On 
aborde ainsi la face supérieure du cervelet ou parfois la por- 
lion externe de la circonférence. » 

B. — Procédé de Dean. — Chez sa malade, Dean avait 
d'abord trépané l'apophyse mastoïde, puis gratté sa coque 
jusqu'au niveau de la dure-mère recouvrant le sinus latéral, 
et jusque dans la cavité tympanique. Une ponction d'essai 
avait mème été faite dans le sinus. Les symptômes cérébraux 
persistant, il supposa l'existence d'un abcès cérébral, et 
appliqua une couronne de trépan à un pouce en arrière et à 
un demi-pouce au-dessus du centre du conduit auditif externe; 
le sinus latéral était à la partie inférieure. Après incision de 
la dure-mère, le lobe temporo-sphénoïdal fut ponctionné six 
fois inutilement avec un fin trocart à hydrocèle. D'autres 
ponctions du ventricule latéral et du sinus établirent qu'il n’y 
avait ni méningite, ni sinusite. C'est alors que ce chirurgien 
entailla l'os en arrière et plus bas, ce qui permit d'avoir le 
sinus tout entier sous les yeux. La dure-mère fut à nouveau 
incisée derrière celui-ci, et la ponction du cervelet amena 
enfin du pus. 

En résumé, le procédé de Dean est le suivant : une seule 
incision cutanée, puis une application de trépan permettant 
d'explorer à la fois le lobe temporo-sphénoïdal, le cervelet et 
le sinus latéral. L'ouverture à la tréphine se pratique à un 
pouce en arrière et à un demi-pouce au-dessus du méat auditif 
externe. On explore, après incision de la dure-mère, le lobe 
temporo-sphénoïdal; si le pus n'est pas rencontré, on peut 
élargir d’un tiers de pouce en arrière et en bas l’orifice osseux, 
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de facon à se trouver en face du sinus transverse et de la dure- 
mère cérébelleuse. On explore le cervelet en incisant la dure- 
mère au-dessous du sinus. 

Winter considère, avons-nous dit, le procédé de Macewen 
comme très bon dans les cas compliqués ; s’il s’agit d’un simple 
abcès du cer velet, il serait bien préférable, d'après lui, de suivre 
la pratique de Percy Dean. C’est ainsi que cet opérateur se 
- conduisit chez son client. Mais, tenant compte des dimensions 
différentes du crâne, il appliqua sa couronne de trépan à un 
pouce et demi en arrière el à un demi-pouce au-dessus du 
centre du conduit. Lui aussi avait ponctionné inutilement 
(après avoir agrandi l'ouverture en haut et en avant) cinq ou 
six fois le lobe temporo-sphénoïdal. 

Pour l’opéré de Murray, l'observalion dit simplement que 
l’on débuta par une intervention sur l’apophyse mastoïde, puis 
qu'on opéra en second lieu, après ouverture de l’apophyse, un 
abcès extra-dural, et finalement que, supposant un abcès céré- 
belleux, on se dirigea de ce côté, en attaquant l’os au delà du 
siège de la première incision. 

C. — Voici, d'après Rist', le mode opératoire d’Acland et 
Ballance, que ces auteurs préconisent d’ailleurs depuis plu- 
sieurs années. 

« Partant de cette idée qu'un abcès cérébelleux d'origine 
olique se trouve situé, en général, à la partie antérieure du 
lobe latéral et tout près de la lésion osseuse, c’est-à-dire de la 
face interne de l’apophyse mastoïde ou de la face postérieure 
du rocher, ils conseillent de placer la couronne de trépan de 
telle sorte que son bord antérieur soit tangent au bord posté- 
rieur de l'apophyse mastoïde, et que son bord supérieur de- 
meure au-dessous de la ligne basale de Reid; la ligne de Reïd 
estune droite partant du bord inférieur de l'orbite et passant 
par le centre du méat auditif. On évite ainsi le sinus latéral, 
dont la porlion verticale demeure en avant, et la portion ho- 
rizontale au-dessus du point attaqué. Une fois la dure-mère 


1. Risr. — Presse méd., G janv, 1897. 
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incisée, on dirige le trocart en avant, en haut et en dedans, 
à travers le cervelet, vers la face postérieure du rocher ; on ne 
pourra manquer d'atteindre ainsi un abcès antéro-externe. 
Pour aller à la recherche d’un abcès antéro-interne, l’instru- 
ment devra être poussé directement en dedans, à une assez 
grande profondeur, deux pouces au moins. 

« Les mêmes auteurs ne pratiquent la trépanation mas- 
toïdienne par l'opération de Stacke qu'après avoir évacué la 
collection cérébelleuse, au moins dans les cas où le diagnostic 
de celle-ci peut être fait avec quelque certitude, mais ils in- 
sistent sur la nécessité de faire, dans tous les cas, l'opération 
mastoïdienne, même si les troubles auriculaires paraissent 
insignifiants. 

« En somme, c'est la voie occipitale que recommandent 
Acland et Ballance; elle donne plus de jour et parait plus 
sûre; seulement, en raison du siège habituel des abcès dans la 
région antérieure du cervelet, ils ouvrent le crâne un peu en 
avant du point classique, situé sur le milieu de la ligne protu- 
bérantielle. » 

Remarquons en passant que ce diagnostic de quasi-certitude 
réclamé par Acland et Ballance est difficile à proclamer, et 
nous ne pouvons oublier cetaphorisme de bien des chirurgiens : 
en cas d'otile moyenne suppurée avec troubles cérébraux, on 
doit d’abord trépaner l’apophyse. 

D. — D'après le texte de l'observation de Secker Walker, cet 
opérateur semble avoir mis à profit la voie apophysaire. Dans 
une première opération, on intervint sur l’apophyse et sur 
l’antre ; les parois de l’antre étaient cariées et si bien perfo- 
rées qu'on mit à nu la dure-mère recouvrant les circonvolu- 
lions temporo-sphénoïdales et le lobe latéral du cervelet. Cette 
intervention étant restée insuffisante, on diagnostiqua un abcès 
du cervelet ; la première ouverture faite dans la fosse posté- 
rieure du crâne fut agrandie, et on introduisit dans le cervelet 
lui-même, à un pouce de profondeur, un tube à drainage en 
argent. Le pus s'écoula, et on plaça deux drains. Les sym- 
ptômes n'ayant pas encore cédé, on ouvrit encore le cervelet, 
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cette fois plus bas, on trouva encore du pus et on introduisit 
deux tubes en os décalcifié. Le malade guérit. 

E. — En France, Chipault et Brun sont partisans d’une 
trépanation distincte, après l'intervention sur l'apophyse. 
Chipault déclare que lorsqu'on a, avant de traiter l’abcès 
encéphalique, ouvert une collection rétro ou sus-pétreuse, 
on est le plus souvent obligé de faire une nouvelle ouverture 
intra-cranienne. 

Pour Brun’, en cas d’abcès cérébelleux, il faut trépaner en 
avant et en dedans du coude du sinus. 

Broca* est, lui, partisan de la voie mastoïdienne, il utilise 
la brèche faite au niveau de l'apophyse pour gagner le cervelet 
en avant et en dedans du sinus. « IT faut, pour attaquer les 
diverses lésions intra-craniennes capables de compliquer les 
otites moyennes suppurées, adopter la voie mastoïdienne : 
après trépanation de l’apophyse et de la caisse, on fait sauter, 
selon les besoins, en haut la paroi de l’aditus pour atteindre 
le lobe temporal du cerveau, en arrière ct profondément la 
paroi postérieure pour aller au cervelel ; en arrière el super- 
ficiellement la paroi qui limite le sinus latéral; en un point 
quelconque, l'os que l’on trouve friable, pour évacuer les col- 
lections situées entre l’os et la dure-mère. » 

Jaboulay à conseillé, aux lieu et place de la trépanation de 
la voùle cranienne, la résection de la paroi supérieure de la 
portion rocheuse du temporal (après nettoyage de l’antre et de 
la caisse). Elle doit être enlevée en entier, à l'exception de la 
partie tout à fait interne de sa pointe, où l’on ménage la carotide 
interne”. On a de la sorte un large espace vide permettant 
d'explorer toute l'étendue de l’encéphale. 

Concluons que les uns préconisent la voie mastoiïdienne 
(Broca, Walker), les autres la voie extra-mastoïdienne. Les 
partisans de celte dernière explorent le cerveau et le cervelet, 

- par une application de trépan, simple (Winter, Dean, Ballance) 


1. BRUN, — Soc. de chir., 3 nov. 1896. 
2: Broca. — Soc. de chir.,?8 oct. 1896: — Presse méd.; 31 oct. 1896: 
3, Rivière, — Arch. inlern. de laryng: 
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ou double (Mac-Ewen). Mac-Ewen admet d’ailleurs qu’on peut 
se contenter de passer par l’apophyse. 


20 Détails opératoires. 


Nous n'insisterons pas sur ces derniers. Nous rappellerons 
simplement, en face de l'apparence souvent saine à l'extérieur 
des hémisphères et du cervelet, qu'il est nécessaire de prati- 
quer dans diverses directions des ponctions avec des aiguilles 
ou mieux avec des trocarts. 

Kummel (de Breslau) a bien appelé l'attention sur la possi- 
bilité de ramollissements hémorragiques que pourraient 
entrainer des ponctions très rapprochées. Zaufal, d'autre part, 
fait remarquer qu’en passant au travers de tissus infectés, 
elles seraient à même d’entrainer des germes inflammatoires 
au niveau des méninges et de la substance cérébrale ; mais 
Jansen' ne croit pas qu'il y ait là un véritable danger. On ne 
saurait, quoi qu'il en soit, procéder autrement. 

Il semble qu'on ne puisse se passer du drainage de l’abcès 
avec des os de poulet décalcifiés ou des tubes de caoutchouc 
sans trous latéraux. 


D. — TRAITEMENT DES COMPLICATIONS. 


Celles-ci sont malheureusement fréquentes, et nous avons 
eu l’occasion de les signaler, chemin faisant. Sur 59 abcès du 
cervelet, Hessler note, comme nous l’avons vu, 10 thrombo- 
phlébites et 6 méningites. Nous ne nous étendrons guère 
sur le parti qu’on doit prendre en pareille occurrence. 

Il ne nous appartient pas en effet de nous appesantir sur le 
traitement des mastoïdites et des abcès extra-duraux. S'il est 
peu probable que la ponction ventriculaire ait quelque 
influence sur l’arrêt d’une méningite, il faut reconnaître que 
nous sommes heureusement mieux armés contre la throm- 
bose des sinus, et nous savons traiter cette dernière depuis les 


1. JANSEN. — Comples rendus de la IVe session de la Société allemande d’olologie, 
tenue à Jéna en 1895 (Arch. f, Ohren., sept. 1895). 


TRAITEMENT DES AFFECTIONS DU CERVELET. 255 


beaux travaux de Schwartze, Lane, Macewen, Horsley, Bal- 
lance, etc. Les uns se contentent de vider le sinus, de le 
désinfecter et de le drainer, les autres, plus nombreux, lient 
au préalable la jugulaire interne, soit à la partie moyenne, 
soit à la partie supérieure du cou. Nous ne devons pas discu- 
ter ces points particuliers, mais n'oublions pas que les malades 
guéris par Macewen étaient atteints de cette dernière compli- 
cation. 

Nous nous souviendrons encore qu'un même sujet peut 
offrir plusieurs abcès. Peut-être un chirurgien aura-t-il quel- 
que jour la satisfaction d'ouvrir avec succès des foyers puru- 
lents siégeant à la fois dans le cervelet et dans les hémi- 
sphères. 

Il est utile de faire remarquer une fois de plus, en termi- 
nant, que les symptômes cérébraux ne suffisent pas, au cours 
d'une otite, pour légitimer une intervention pratiquée d'em- 
blée sur les centres nerveux. Une simple trépanation de la 
mastoïde suffit quelquefois pour faire cesser des symptômes 
fort alarmants, et nous avons vu, chemin faisant, que tout 
chirurgien prudent débutera par cette opération. Insister sur 
ce point particulier serait sortir du cadre qui nous a été tracé. 

Autre chose serait si on diagnostiquait un abeès du cerve- 
let indépendant d'une otite. On aurait alors à trépaner direc- 
tement, en choisissant, pour placer la couronne, un des points 
que nous avons signalés. 


CHAPITRE XVII 


TRAITEMENT DES AFFECTIONS DU BULBE 


PAR 
J AUDRY, 


Médecin des hôpitaux de Lyon. 


Étiologie et symptomatologie générales. 


Les affections du bulbe se caractérisent le plus souvent par 
des signes qui facilitent singulièrement leur diagnostic. 

Il est inulile d'insister sur des troubles qu'on retrouve au 
cours de diverses maladies qui frappent les centres nerveux, 
attaques, paralysies des membres, etc., mais nous rappellerons 
les symptômes qui se produisent lorsque les noyaux des nerfs 
craniens sont atteints. On sait qu'on assiste, en pareil cas, au 
développement rapide ou lent de la paralysie des muscles des 
lèvres, de la langue, du voile du palais, du pharynx et du 
larynx; on sait aussi que la mort succède aux désordres pro- 
fonds qui s’établissent du côté du cœur et de la respiration. 

Nous passerons successivement en revue le traitement des 
lésions bulbaires en foyer (hémorragies, ramollissements, 
tumeurs), et celui des altérations qui semblent se localiser 
plus étroitement au niveau des noyaux bulbaires. Nous négli- 
gerons à dessein certaines maladies d’un type plus chirurgical, 
telles que la tumeur blanche et les traumatismes des pre- 
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mières vertèbres cervicales. Les indications sont ici très par- 
ticulières et ne rentrent pas dans notre sujel. 

Pour revenir aux lésions des noyaux bulbaires, nous savons 
que celles-ci sont tout d’abord représentées par la paralysie 
labio-glosso-laryngée classique (paralysie bulbaire atrophique 
de Leyden; paralysie des noyaux bulbaires de Küssmaul). 

Nous ne discuterons pas la nature de cette affection et son 
véritable point de départ, mais on n’oubliera pas qu'il existe à 
côté d'elle un syndrome qui s’en rapproche et qu’entrainent cer- 
tains désordres de l’encéphale (paralysies labio-glosso-laryngées 
d'origine cérébrale) et même des nerfs craniens (névrites). 

Les paralysies bulbaires peuvent être l’aboutissant des ma- 
ladies de la moelle (sclérose latérale amyotrophique, tabès, 
sclérose en plaques, syringomyélie). 

On les voit quelquefois évoluer d’une façon aiguë, au cours 
des myélites envahissantes ou d'emblée bulbaires. 

Elles jouent, par un mécanisme encore discutable, le rôle 
de complications dans certaines infections, la diphtérie par 
exemple. 

Enfin, il est un syndrome dont l'étude est actuellement à 
l'ordre du jour‘, et dont l'anatomie pathologique est encore 
inconnue, « le syndrome bulbaire d'Erb ». Ce syndrome se 
caractérise par une faiblesse des muscles de la nuque et des 
extrémités, par une atteinte des muscles de l’œil et de la face, 
par des troubles bulbaires qui peuvent entrainer la mort. 
Mais, fait bien intéressant, et qui permet d’en rappeler ici du 
pronostic inexorable qui s'attache à la paralysie labio-glosso- 
laryngée vulgaire : les malades auxquels nous venons de faire 
allusion offrent quelquefois des améliorations prolongées; on 
lesa mème vus guérir. 

Quelles que soient les allures etla marche des symptômes 
chez les sujets que nous venons de passer en revue, nous 
devons établir le traitement qu’il convient d’opposer au syn- 
drome bulbaire considéré au point de vue le plus général. 


1. BrissAUD et LANTZENBERG. — Arch. gén. de méd., mars 1897. 
F. XIV. 17 
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Il 


Traitement des lésions en foyer. 


Nous serons bref sur ce sujet. La médication des lésions en 
foyer sera celle des affections cérébrales en général, et celle du 
syndrome bulbaire que nous envisagerons tout à l'heure. 
Nous nous étendrons davantage sur la nécessité de la médi- 
cation spécifique dirigée contre les syphilomes. 

Les faits que nous allons énumérer n’appartiennent certai- 
nement pas tous à l’histoire des gommes proprement dites, 
mais nous avons préféré réunir les cas où des symptômes bul- 
baires ont cédé grâce à ce traitement. 

Fournier! prétend que la paralysie labio-glosso-laryngée 
peut prendre rang au nombre des expressions cliniques de la 
syphilis cérébrale. 11 à vu un malade énergiquement traité, 
subir une telle amélioration qu'il voulut partir, se jugeant 
guéri. Mèmes résultats chez un individu soigné par Féréol. 
W. Cheadle aurait observé le retour complet à la santé. 

Gilles de la Tourette a présenté à la Société de dermatologie, 
en 1892, un jeune homme atteint de syphilis héréditaire 
tardive bulbo-protubérantielle, qui guérit rapidement grâce au 
iraitement mixte. 

Présentation semblable de Filatoff à la Société de Pédiatrie 
de Moscou, en 1893. Un enfant de onze ans, syphilitique héré- 
ditaire, est atteint de paralysie bulbaire, probablement de 
nature spécifique, et s'améliore rapidement par l’iodure. 

Mieux vaut insister sur de semblables résultats que sur les 
interventions opératoires dirigées contre les tumeurs du 
bulbe. A titre de renseignements bibliographiques, nous 
citerons cependant les deux faits suivants. Walker est inter- 
venu chez un malade à l’autopsie duquel on trouva un sarcome 
kystique adhérent au bulbe et au rocher. Quincke a, de son 


1. Founnier. — La syphilis du cerveau, 1879. 
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côté, pratiqué deux ponctions successives au-dessous de la 
troisième lombaire, sur un sujet porteur d’un cysto-sarcome 
qui comprimait le côté droit du bulbe. 


II 


Traitement des lésions des noyaux et du syndrome 
bulbaire. 


Nous étudierons le traitement de la paralysie labio-glosso- 
laryngée classique. Il s'applique, en effet, avec des variantes 
commandées par les circonstances, à toutes les affections qui 
troublent les fonctions bulbaires. 

Nous nous sommes prononcé incidemment sur l'issue 
constamment funeste de la maladie décrite par Duchenne. 
Rappellerons-nous à cet égard quelques opinions? Duchenne 
lui-même ne signale que quelques améliorations passagères ; 
Vulpian est persuadé que les observations publiées par 
Wilheim, Benedikt, Tomasi et Dowse, sont des plus discu- 
tables ; Erb se montre sceptique sur la nature réelle d’un cas 
qui s’est terminé favorablement sous ses yeux. Il est probable 
qu'il s’est agit, dans tous ces faits, de névrites périphériques, 
ou du « syndrome bulbaire d'Erb » ou de lésions spécifiques. 

Ajoutons cependant qu'on a quelquefois obtenu, au cours 
de la paralysie labio-glosso-laryngée classique, un amende- 
ment dans les symptômes et un temps d'arrêt dans la marche 
de ces derniers. Encore ces améliorations relatives sont-elles 
bien rares. 

Nous allons rapidement énumérer les médications préco- 
nisées; elles s'adaptent, comme nous venons de le dire, aux 
paralysies bulbaires curables. On n'oubliera pas les résultats 
oblenus par quelques auteurs avec le traitement spécifique. 


À. — TRAITEMENT PHARMACEUTIQUE. 


Vulpian s'exprime ainsi à son égard : « On peut meltre en 
usage les agents thérapeutiques qui tendent à modifier les 
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processus d'irritation subaiguë dans les cas d’affections 
chroniques des centres bulbo-médullaires : ergot de seigle et 
ergotine, iodures, préparations arsenicales, sels d'argent. On 
peut essayer comme modificateurs, le phosphore et les phos- 
phures, les mercuriaux ; mais on ne saurait compter beau- 
coup sur l'efficacité de ces médications. » 

Hammond fait jouer un certain rôle au phosphore, et Gu- 
bler à la pecrotoxine. Gubler employait celte dernière à la 
dose de { milligramme (en injections sous-cutanées avec une 
solution au 1/1000). La picrotoxine pourrait encore se pres- 
crire en pilules, mais non pas en solution, celle-ci étant trop 
amère. La dose par l’hypoderme ou par la bouche serait, 
d'après Soulier, de 05,008 à 05,01. Dujardin-Beaumetz dit que 
le remède est bien supporté à la dose de 3 et 4 milligrammes. 


B. — MÉDICATION PAR LES AGENTS PHYSIQUES. 


Ceux-ci comprennent les révulsifs, les pratiques hydria- 
tiques, l'électricité. 

On aurait tort de négliger les révulsi/s (vésicatoires, pointes 
de feu), qui seront appliqués sur la nuque. 

Les cures d'eau froide ou la balnéothérapie n'ont jamais rien 
donné (Hirt). 

L'électrothérapie est le mode de traitement qui compte le 
plus de défenseurs. Duchenne (de Boulogne), Vulpian, Ham- 
mond, Hirt, et tous les cliniciens se rangent parmi ces der- 
niers. Môbius a invoqué la suggestion dans l’action curative 
de l'électricité, mais cette opinion a été combattue par Remak. 
Les uns préconisent les courants faradiques, les autres les 
courants galvaniques. 

1° Faradisation. — En relisant les observations de Duchenne, 
on s'aperçoit aisément que ce neurologiste n’a pas une con- 
fiance extrême dans l'emploi des courants faradiques, les seuls 
qu’il semble avoir employés en pareil cas. Onse servira d'élec- 
trodes appropriées pour pratiquer l’électrisation du voile du 
palais, du pharynx et de la région laryngée. Nous ne saurions 
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nous arrêter sur les meilleurs instruments à employer et sur 
leurs modes d'application, non plus que sur la nécessité d’être 
très prudent dans l’électrisation du pneumo-gastrique. 

2° Galvanisation.— On espère agir sur le bulbe ou plus direc- 
tement sur les muscles paralysés. Les uns appliquent les deux 
électrodes sur les deux apophyses mastoïdes et font passér le 
courant pendant deux outrois minutes, en changeant alterna- 
tivement le sens de ce dernier. Les autres établissent un des 
excitateurs sur la région cervicale de la colonne, et le second 
sur la région sous-maxillaire ainsi que surles parties latérales 
du larynx. On place à la nuque l’anode et dans les autres 
régions la cathode. 

On a beaucoup insisté sur la nécessité de provoquer des 
mouvements artificiels de déglutition dans les muscles para- 
lysés. Le mieux, d’après Hirt, serait de se servir d’électrodes 
à bouton, en mettant toujours l’anode au niveau dela nuque 
et la cathode sur la région latérale du larynx. Le mouvement 
de déglutition se produit à chaque fermeture du courant au 
pôle négatif. Il faut un courant de moyenne intensité, dix à 
douze éléments suffisent (Hirt). 

Quel que soit le traitement électrique adopté, il doit être 
mis en œuvre de bonne heure. 


C. — TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE, 


Certains symptômes demandent des soins particuliers. 

L'alimentation peut devenir insuffisante au point de néces- 
siter l’usage des /avements alimentaires et de la sonde œsopha- 
gtenne introduite et retirée prudemment. Un malade atteint 
du syndrome d’Erb, et observé par Chappet et Dumarest, a 
guéri après avoir été gavé pendant quelque temps. 

La trachéotomie s'impose quelquefois, lorsque des parcelles 
alimentaires pénètrent dans les voies aériennes. En pareille 
occurrence, on arrive le plus souvent trop tard. Elle devient 
encore obligatoire lorsqu'il s'établit des troubles respiratoires 
allant jusqu’à la suffocation, du fait de la paralysie des abduc- 
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teurs des cordes. Fauvel et Suckling auraient eu l’occasion de 
conseiller ou de pratiquer cette opération. 

On prescrira l’afropine contre la salivation exagérée. 

Enfin, sile cœur faiblissait, sila tachycardie s'installait d'une 
facon menacante, et si on assistait à des syncopes ou à des 
lipothymies, on emploierait les stimulants, les injections 
d’éther, d'huile camphrée, de strychnine et de caféine. 

Tels sont les remèdes que nous pouvons utiliser contre la 
paralysie labio-glosso-laryngée. En face des accidents bulbaires, 
quelles que soient les causes et la marche de ces derniers, nous 
n'avons pas d'autre médication à mettre en œuvre. Nous le 
répétons en terminant, le pronostic est autrement favorable 
lorsqu'il s'agit du syndrome d'Erb et surtout des paralysies 
bulbaires entrainées par les infections. Les ressources théra- 
peutiques, si faibles tout à l'heure, reprennent, dans ces condi- 
lions, une importance extrême. 


CHAPITRE XVIII 


TRAITEMENT DES LÉSIONS DE LA PROTUBÉRANCE 


PAR 


J. AUDRY, 


Médecin des hôpitaux de Lyon. 


I 


Considérations générales. 


Les lésions de la protubérance sont représentées par des 
hémorragies et des ramollissements, par des abcès, par des 
plaques de sclérose, par des tumeurs diverses : cancers, tuber- 
cules, kystes, gliomes et gommes. Nous ne parlons pas des 
affections venues du dehors, exostoses, anévrysmes de l'artère 
basilaire, etc. 

Les symplômes liés à ces altérations peuvent être ceux des 
affections cérébrales vulgaires : céphalée, vertiges, vomisse- 
ments, attaques apoplectiformes et convulsives, mais quelques- 
uns sont particuliers à la protubérance, ce sont les anesthésies 
et surtout les paralysies motrices alternes ou croisées. 

Nous ne décrirons pas ici la paralysie alterne classique 
(syndrome de Millard-Gubler) que caractérise une paralysie : 
périphérique de la 6° ou de la 7° paire, combinée avec une 
paralysie des membres du côté opposé. Encore ne faut-il pas 
oublier que l'hémiplégie peut être vulgaire ct croisée à la fois 
pour les muscles et pour la face, si le facial est atteint avant 
son entrecroisement. On sait d’ailleurs que les paralysies 
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protubérantielles sont à même de revêtir les allures les plus 
variées. 

Ajoutons qu'il n'est pas rare de voir des symptômes pédon- 
culaires ou bulbaires s'unir à ceux que nous venons de 
signaler. 

Les difficultés du diagnostic ne se font pas seulement sentir, 
lorsqu'il s’agit de se prononcer sur le siège protubérantiel des 
lésions, mais aussi lorsqu'on veut essayer d'établir la nature 
de ces dernières. 

Le début brusque s’observe plus fréquemment au cas d’hé- 
morragie ou de ramollissement ; de leur côlé, les tumeurs 
évoluent en général avec une certaine lenteur; la céphalalgie, 
les vomissements, les attaques convulsives et les vertiges sont 
fréquents chez elles; mais le clinicien n’a souvent pour se 
prononcer que des nuances voisines et quelquefois confondues. 
Il est inutile d'appeler l'attention sur l'importance d'une 
syphilis ou d’une tuberculose antérieure. 


Il 


Traitement médical et chirurgical. 


Nous n'insisterons pas sur la médication de ces diverses 
affections qui ne peut être le plus souvent qu'une médication 
symptomatique. Onne négligera jamais, dans le moindredoute, 
d’instituer un traitement spécifique. 

Devons-nous discuter la possibilité d’une intervention chirur- 
gicale radicale dans les tumeurs de la protubérance? S'il ne 
s'agissait que d’exérèse, la chose ne serait guère nécessaire: 
« Les tumeurs de l'axe cérébral, dit Allen Starr ', c’est-à-dire 
celles qui intéressent les ganglions de la base, la capsule 
interne, les tubercules quadrijumeaux et les pédoncules, la 
protubérance et le bulbe, ainsi que toutes les lésions en rapport 
avec le plancher du crâne, ces tumeurs sont absolument 
inaccessibles au chirurgien. » 


1. A. Srarr. — La chirurgie de l'encéphale, trad. Cnipauzr, Paris, 1895. 
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Keetly ! et Diller* ont opéré des malades atteints de tumeurs 
de la protubérance, mais dans aucun cas on ne put découvrir 
les lésions, et la mort survint le second jour. 

Quant aux opérations palliatives sur lesquelles nous nous 
sommes étendu à propos des tumeurs du cervelet : trépanations 
décompressives, opération de Quincke, etc., nous sommes 
vraiment peu tenté de les défendre. Lorsqu’elles sont limi- 
tées à la protubérance, les lésions sont en général assez peu 
douloureuses, et dans ces conditions, il vaut mieux aban- 
donner les patients à leur sort, en se résignant à ne faire que 
de la médication symptomatique. 


Les remarques qui précèdent s'appliquent au traitement des 
abcès de la protubérance. 


1. Kketzy. — The Lancet, 1889. 
2. Diccer. — Amer. Journ. of med. sc., 1897. 


CHAPITRE XIX 


TRAITEMENT DES VERTIGES 


PAR 


ECWEIEL, 


Médecin de la Charité, 
Chargé de la clinique des maladies des enfants à la Faculté de Lyon. 


Considérations générales. 


Le vertige est une sensation très spéciale d’instabilité de 
notre position dans l’espace relativement aux objets environ- 
nants. Cette sensation peut s'accompagner d'illusions visuelles, 
tactiles, auditives : oscillation, déplacement du sol, rotation, 
mouvements divers des corps voisins. Elle s'associe souvent 
aussi à des troubles moteurs : titubation, chute, démarche 
ébrieuse. 

Dans beaucoup de cas, il s'ajoute aux phénomènes précé- 
dents de l’angoisse, du malaise général, des vomissements ; 
exceptionnellement le vertige aboutit à des convulsions et à 
de la perte de connaissance. 

L'élément fondamental du vertige est la sensation d’instabi- 
lité, les autres phénomènes sont contingents. C’est donc 
un trouble conscient purement subjectif, laissant dans l'esprit 
du patient un souvenir durable. Aussi est-ce par une véritable 
confusion de mots qu’on a fait entrer dans l'étude du vertige 
les attaques de petit mal épileptique et la plupart des ictus non 
vertigineux, tels que l’ictus laryngé. Je crois devoir maintenir 
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la distinction que J'ai faite antérieurement entre ces élals et 
le vertige’. 

Le vertige se rencontre dans l’épilepsie à l'état d'aura. Le 
vertige peut aussi remplacer une attaque. Il se voit surtout 
chez les épileptiques qui sont sous l'influence du bromure de 
potassium et quand les atlaques proprement dites sont 
enrayées (Charcot). Mais les absences avec perte de connais- 
sance etamnésie doivent être séparées du vertige; leur traite- 
ment ne saurait trouver sa place ici. 


[I 


Classification et pathogénie. 


Au point de vue thérapeutique, on peut distinguer deux 
ordres de vertiges aussi dissemblables par leur pathogénie que 
par leur évolution : les uns sont liés à une lésion ou à un 
trouble fonctionnel de l'appareil d’équilibration (nerf auditif 
et cervelet); les autres à un trouble de la coordination des 
images sensorielles perçues par le cerveau. Les premiers 
sont durables quand la lésion ou le trouble fonctionnel qui les 
provoque persiste. Les autres sont passagers, même si la 
lésion d’origine est permanente, 

A. — A la première catégorie appartiennent le vertige de 
Ménière et le vertige cérébelleux, à la seconde le vertige ocu- 
laire. 

Cette division toute pathogénique a besoin de quelques 
explications sur le mécanisme du vertige. Nous nous borne- 
rons aux notions essentielles. 

On sait expérimentalement que les lésions ou les excita- 
tions du cervelet (Flourens, Ferrier), des pédoncules cérébel- 
leux (Magendie, Laborde), des canaux semi-circulaires (Flou- 
rens, Brown-Séquard, etc.), du nerf auditif (Brown-Séquard, 
Betcherew), déterminent une véritable déséquilibration des 


1. E. Weizz. — Des vertiges. Th, d’agrég., 1886. 
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mouvements dans le détail de laquelle nous ne pouvons en- 
ÜTérAiCre 

La galvanisation de la partie postérieure de la tête, les 
lésions pathologiques de ces différents organes ont ajouté au 
trouble moteur la connaissance de la sensation vertigineuse. 
On peut considérer comme acquis qu'une excitation anormale 
partie des différents segments du système cérébelleux-acous- 
tique, trouble simultanément l'équilibre sensitif et moteur. 
Le cervelet exerce à la fois une action sur les muscles dont 
il trouble les contractions harmoniques nécessaires pour les 
différentes stations du corps et sur le centre de réception des 
images sensitives (musculaires, articulaires, tendineuses, sen- 
sorielles) qui sont comme bouleversées. 

Ce qu'il importe de dégager dans cette action spéciale du 
système nerveux de l’équilibration, c'est qu'elle n'a lieu qu'à 
la faveur d'une excitation. La destruction complète d'un 
des segments lésés arrête le phénomène. C'est ainsi que la 
surdité totale avec suppression des organes de l'oreille ou 
du nerf auditif met fin à l'odyssée d’un vertige de Ménière. 
Cette notion est d’un grand intérêt au point de vue théra- 
peutique. 

B. — Le second groupe de vertiges que nous avons distingué 
comprend les cas beaucoup moins graves dans lesquels le 
désordre des sensations naît en quelque sorte sur place, dans 
l'écorce cérébrale. C’est le vertige que nous avons appelé sen- 
soriel. Toute surprise sensitive pour le cerveau est une cause 
de vertige. 

Ainsi le désaccord produit entre deux sensations venues des 
mêmes organes, dans le strabisme brusque, donne du vertige. 
Le désaccord peut exister entre des sensations de nature diffé- 
rente. Quand on regarde couler de l’eau ou qu'on voyage en 
chemin de fer, la sensation visuelle d’un mouvement continu 
nous donne l'impression de notre propre déplacement. C'est 
là un phénomène physiologique qu'on pourrait appeler l'iner- 
tie sensitive. Mais la plante des pieds, le siège nous donnent 
la sensation de la fixité. Voilà deux sensations contradictoires 
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qui s’enregistrent en mème temps, d'où déséquilibration dans 
les centres de perception et vertige. 

Il suffit d’une simple surprise, sans désaccord de deux ou 
de plusieurs sensations, pour aboutir au mème résultat. Dans 
la marche au milieu de l'obscurité, la rencontre d’un obstacle 
inattendu ou l'absence d’un contact familier entrainent le ver- 
tige. | 

La vision en hauteur (vue d’un précipice) donne dans les 
premiers temps la mème sensation. 

L'éducation physiologique de l’équilibration se fait par une 
sorte de mariage des images sensorielles dans les centres 
récepteurs. Toute image irrégulière est une cause de divorce. 
Par contre, l'éducation se fait à nouveau lorsque cette irrégu- 
larité dure. Les strabiques guérissent spontanément, malgré 
la persistance du strabisme. Bien mieux, Mac Bride ‘rapporte 
le cas d'un strabique ancien qui pouvait corriger son strabisme, 
mais s’en gardait bien, la correction entrainant du vertige ; son 
écorce cérébrale s'était habituée à recevoir des impressions 
visuelles dissociées. 

On a l'habitude de comprendre dans les vertiges sensoriels, 
le vertige auriculaire. C’est là une confusion regrettable. Le 
verlige auriculaire appartient au vertige par excitation d’un 
nerf spécial, non acoustique, le nerf de Cyon, destiné spécia- 
lement aux canaux semi-circulaires, ayant une racine propre 
qui aboutit au cervelet (Stephani et Weiss). 

Ce nerf est accolé à l’auditif, mais ne se confond pas avec 
lui. C'est le nerf de l'équilibration et il n’a avec l'appareil 
auditif que dés rapports de contiguité. Sa lésion donne un ver- 
tige permanent, sans rapport symptomatique ou évolultifavec 
le vertige sensoriel proprement dit. 

Les vertiges sensoriels n’ont qu'un faible intérèt thérapeu- 
tique. Ils guérissent par l'éducation des sens, par une vérita- 
ble accommodation des centres récepteurs des sensations. 

Les vertiges par trouble de l'appareil d'équilibration peu- 


1. Mac Brine. — Edinb. med. Journ., 1881. 
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vent être passagers, si la cause de la perturbation est elle- 
même temporaire. Mais si elle agit d’une facon durable, le 
vertige lui-même n'aura aucune tendance à disparaître et c’est 
à ce genrede vertiges que la thérapeutique devra s'attaquer 
dans la majorité des cas. 

C. — Il existe une troisième classe de vertiges que nous ne 
ferons qu'indiquer. Ce sont les vertiges que nous avons désignés 
sous le nom de #irtes, voulant dire par là qu'ils étaient sous 
la dépendance à la fois de sensations anormales et de trou- 
bles de l'appareil d’équilibration : ainsi du vertige de rotation 
et du mal de mer. La part prise par les impressions senso- 
rielles dans la naissance de ces vertiges est évidente. Celle qui 
revient à l’appareil d’équilibration ressort de ce fait que 
les sourds-muets ont une immunité relative vis-à-vis de la 
naupathie. Ces vertiges mixtes étant purement accidentels, 
nous aurons peu de développements à leur accorder au point 
de vue thérapeutique. 


[II 


Traitement des vertiges par lésion ou troubles fonctionnels 
de l’appareil d’équilibration. 


A. — VERTIGES AURICULAIRES. 


Le vertige se montre avec des symptômes semblables quelle 
que soit la partie lésée dans l'organe de l'ouie. Gellé' et Lan- 
nois? ont montré qu'il n’y avait pas lieu de maintenir la dis- 
tinction entre le vertige de Ménière et le vertige par lésion 
de l'oreille externe ou moyenne. 

Le vertige auriculaire se présente sous forme d'accès inter- 
mittents ou affecte une marche continue. Dans le premier cas, 
le patient est pris en pleine santé de bourdonnements, de siffle- 
ments d'oreille, il voit le sol osciller ou les corps environnants 


1. GELLÉ. — Arch. de neurol., 1882-1883. 
2. Lannois. — Lyon méd., 1887. 
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tourner autour de lui, ila de l’angoisse, des vomissements, 
souvent il tombe. L'accès se termine par une diminution de 
l'ouïe uni ou bilatérale. Les accès se répètent à des intervalles 
variables pour aboutir à un état continu d'ivresse plus ou 
moins accentuée, entrecoupée par moments de paroxysmes 
aigus. 

La première indication dans le trailement du vertige auri- 
culaire est de rechercher la cause de l'affection. 

1° On a pu faire céder un vertige par l’ablation d'un polype 
du conduit auditif externe (Hillairet'), d’un bouchon cérumi- 
neux (Gellé?), de corps étrangers. J’ai observé un vertige des 
plus marqués occasionné par un fragment de bourre de soie : 
Duret* l’a vu en rapport avec une exostose de la paroi infé- 
rieure du conduit auditif externe. 

La conduite à tenir dans ces différents cas est toute indi- 
quée : le traitement local est tout-puissant. 

2° Les difficultés thérapeutiques augmentent lorsqu'il s'agit 
du vertige provoqué par une lésion de l'oreille moyenne. Le 
plus souvent il est lié à un relâchement de la membrane du 
tympan, aboutissant ordinaire de la plupart des affections de 
l'oreille externe et moyenne. La membrane du tympan a des 
excursions trop étendues; celles qui ont lieu du côté de la pro- 
fondeur ont pour elfet d’enfoncer l’étrier dans la fenêtre 
ovale. 

Le même effet est réalisé par la sclérose del’oreille moyenne, 
par l’obstruction de la trompe d'Eustache suivie de raréfaction 
de l'air de la caisse ; la membrane tympanique est refoulée en 
dedans et enfonce la base de l’étrier dans la fenêtre ovale. La 
sclérose de la fenêtre ronde qui accompagne habituellement 
ces différentes altérations assure encore mieux leur action 
pathogène. Dans tous ces faits, il y a augmentation de la ten- 
sion du liquide intra-labyrinthique. Cette tension à l'état 
physiologique est modifiée parle jeu de l’étrier et de la fenêtre 


1. Hiccarumer. — Soc. de biol., 1861. 
2. GELcLé. — In Th. de Morisser, 1878. 0 
3. DurEr. — Soc. de biol., 1878. 
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ronde, qui constituent pour elle de véritables soupapes de 
sûreté. Leur suppression a pour effet de soumettre à des exci-, 
tations continuelles les terminaisons du nerf de Cyon dans les 
ampoules. 

Ce serait entrer dans le domaine de la pathologie spéciale, 
que de décrire les différentes lésions de l’oreille moyenne ca- 
pables d’entrainer le vertige. 

A. — Le relâchement du tympan donne du vertige subit à 
l'occasion des mouvements de déglutition, d'éternuement, de 
mastication, d'accès de toux, etc. Gellé conseille dans ces cas 
la perforation du tympan avec le cautère électrique dans 
l’espoir d’avoir une rétraction secondaire. 

On a proposé aussi la /énotomie du muscle du marteau, 
tenseur du tympan, qui pousse la chaine des osselets contre 
la paroi interne de la caisse. 

B.— Les affections de la trompe d'Eustache sont susceptibles 
d'être modifiées par une intervention locale. Il faut avant 
tout explorer le naso-pharynx, détruire les végétations adé- 
noïdes de l’arrière-cavité des fosses nasales, traiter la pha- 
ryngite chronique. L’obstruction de la trompe elle-même 
cédera au cathétérisme ou à la douche de Politzer. 

C. — S'agit-il d'une affection aiguë de la caisse comme l’otite 
purulente, on ponctionnera le tympan. 

D. — Dans le catarrhe chronique fongueux, c’est la réten- 
tion qui amènera le vertige, et dans ces cas l'ouverture large 
de la caisse par la voie mastoïdienne est indiquée. 

E. — L'otite scléreuse avec induration et rétraction du 
tympan, soudure des osselets, rigidité de la fenêtre ronde, est 
d’une conduite plus difficile. On instituera un traitement cau- 
sal : spécifique, chez les syphilitiques; antigoutteux (Zfhine, 
alcalins) chez les arthritiques. 

On donnera de l’iodure de potassium à la dose de 05,50 à 
1 gramme pendant des mois, en alternant les périodes égales 
de médication et de repos. Knapp a conseillé l’électrisation 
contre le vertige. Brenner et Hagen l'ont utilisée pour favoriser 
la résorption de certains épaississements de la membrane du 
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tympan. On se sert de courants galvaniques avec direction 
alternante, une des électrodes étant introduite dans le conduit 
auditif externe rempli d'eau. Dans le même ordre d'idées, 
citons le massage du tympan. 

À tous ces procédés, il faut ajouter la révulsion sous forme 
de petits vésicaloires, de mouches de Milan ou plus simple- 
ment de pointes de feu appliquées sur les apophyses mas- 
toïdes et réitérées aussi souvent que le permet l’état du 
tésument. 

Les purgalifs ont été employés également pour lutter contre 
la tendance congestive du côté de la tête. 

Toute intervention directe parait inefficace dans l’otite 
scléreuse moyenne. Sauf le cathétérisme de la trompe et la 
douche d'air qui sont des moyens purement palliatifs, on 
en est encore à discuter les interventions possibles. La ponction 
de la membrane du tympan préconisée par Schwartze et 
Grüber, pour décomprimer l'oreille interne, n’a qu'un effet 
très passager, car il est presque impossible de maintenir 
l'ouverture pratiquée, la cicatrisation étant constante et 
très rapide. 

On à proposé d'autres interventions d’un caractère un peu 
théorique. 

Cozzolino, de Naples, se basant sur un cas heureux dû au 
hasard d’une opération ayant un tout autre but, à proposé 
l'ouverture de la fenétre ronde. Outre la difficulté d’une 
pareille intervention, il y a lieu de redouter l'éventualité 
d'une méningite. 

Boucheron préconise la mobilisation de l'étrier enfoncé avec 
un crochet. 

Burnett a réséqué le tympan et le marteau avec succès, 

Toutes ces opérations paraissent avoir recu un accueil 
très froid des otologistes, et en présence d'un vertige lié à 
une aflection scléreuse de l'oreille moyenne, on en est 
réduit à l'emploi d'une thérapeutique purement médicale. 

Le sulfate de quinine est le remède qui parait avoir donné 
le plus de résultats. IL a été présenté par Charcot en 1875, 

F. XIV. 15 
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après deux succès remarquables obtenus auprès de patients 
atteints de vertige chronique etrenduscomplètementimpotents. 

Gellé, en six ou sept ans, a traité plus de 250 cas de vertiges 
de Ménière et n’a jamais constaté de vertiges durables à la 
suite de l'administration prolongée de la quinine. 

Voici la règle de l'emploi du médicament d'après Charcot. 
On administre 05,60 à 05,80 de sulfate de quinine par jour, 
sous forme de cachets ou de pilules de 05,10. Pendant les 
huit premiers jours, il se produit une exaspération des bruisse- 
ments et du vertige. 

On cesse pendant huit ou dix jours et une amélioration réelle 
se dessine. À la deuxième reprise, l'exaspération est moins 
forte, et au deuxième repos, l'amélioration plus marquée. 
On continue ainsi en intercalant des repos de durée égale 
aux périodes d'administration, jusqu'à ce qu'on arrive à la 
guérison. Celle-ci n'est durable qu'après un traitement 
prolongé. Les malades conservent toujours un peu de crainte 
et n'ont pas des facultés d'équilibration très développées. La 
surdité n'augmente pas. 

Le sulfate de quinine parait exercer une action élective 
_sur le nerf de Cyon et le nerf acoustique. Il produit chez des 
sujets sains des bourdonnements, des vertiges, une ivresse 
spéciale, de la diminution de l’acuité auditive, et c’est cette 
action qui avait inspiré à Charcot l’idée de l'utiliser contre 
le vertige. La prolongation de son influence sur les nerfs 
acoustiques amène un véritable épuisement de leur fonction. 
Mais tandis que le nerf de l’audition proprement dit n'est 
touché que passagèrement, le nerf de Cyon paraît avoir été 
modifié d’une façon plus durable. La quinine agit donc avec 
une prédominance marquée sur ce dernier. 

Si nous rapprochons ces faits de l’immunité des sourds- 
muets vis-à-vis du vertige nautique ou de rotation, il est légi- 
time d'admettre que le vertige de Ménière est dù à une exci- 
tation permanente du nerf de Cyon; que la quinine, exercant 
une action spéciale sur ce nerf, arrète son fonctionnement 
après une période d’exaltation, et que c’est la paralysie ou 
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l'épuisement succédant à l'excitation qui est le mécanisme 
de la guérison. 

Le nerf acoustique peut être intéressé également, comme 
chez les sourds-muets ou les sujets atteints de vertige de 
Ménière qui guérissent spontanément avec une surdilé com- 
plèle (Charcot), Dans ces cas, la surdité est une sorte de 
démonstration de la destruction des extrémités nerveuses de 
l’acoustique et par contiguité du nerf de Cyon. Gellé, Charcot, 
Cheatham donnent au chlorhydro-sulfate la préférence sur 
le sulfate, qui occasionne plus de bourdonnements. 

Le salicylate de soude à été administré par Charcot, à la 
dose de 2 à 3 grammes par Jour, de la même façon que le 
sulfate de quinine, par périodes alternantes de repos et d'acti- 
vité. Ce médicament exerce sur l'oreille la même action 
physiologique que la quinine. 11 a réussi parfois, mais il jouit 
d'une moindre faveur. 

En dehors de la quinine et du salicylate, il n’y à guère de 
substances disposant d'une affinité spéciale pour l'oreille. 
On a essayé de modifier la circulation auriculaire par les 
vaso-moteurs, l'ergot de seigle, le nitrite d'amyle, le nitrate 
de strychnine. On a fait des injections de pilocarpine (Politzer, 
Bôke, Field, Corradi, ete.). 

On à tenté de modérer l'excitabilité du Système nerveux, 
au moyen du bromure de potassium et de ses succédanés. 
Ce sont là des médications trop vagues et trop banales pour 
être recommandées. 

On peut encore tenter l’éectrisation suivant la méthode 
de Bronner : galvanisation; le pôle positif est sur le tragus, le 
pôle négatif en un point quelconque du Corps. On établit le 
Courant progressivement au moyen d’un rhéostat, on le laisse 
passer trois minutes à son maximum, puis on le diminue 
insensiblement. 

Benedikt galvanise le sympathique cervical, Un pôle est 
placé en arrière de l'articulation du maxillaire sur le bord 
interne du sterno-mastoïdien, l’autre dans la région du tronc 
Commun des carotides. 
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Urbantschitsch a employé les deux procédés de Brenner 
et de Benediktet a eu des succès avec les deux. I s’est servi 
aussi de l'électricité faradique et a pu, dans un cas qui avait 
résisté au galvanisme, modifier une surdité avec bourdonne- 
ments et vertiges, une électrode étant appliquée au tragus, 
l’autre dans la région du ganglion cervical inférieur. 

Dans tous les cas de vertige durable, et cela s'applique 
aux vertiges gastrique, nerveux, comme à ceux d'origine 
auriculaire, il se produit à la longue un état d’excitabilité 
spéciale du système nerveux, une irritabilité cérébro-spinale 
secondaire qui commande l'emploi du repos, du séjour à la 
campagne, la suppression de toute activité intellectuelle, la 
pratique de l’Aydrothéraprie. 

3° Le vertige lié à une lésion de l'oreille interne (hémor- 
ragie du labyrinthe, inflammation chronique) est semblable 
comme symptômes à celui que nous avons mentionné, et 
justiciable de la même médication. C'est toujours la suppres- 
sion de l'excitation du nerf de Cyon qu'il faut avoir en vue, 
et, que cette excitation soit directe ou provoquée par une 
action à distance durable, le résultat est semblable, et les 
indications ne changent pas. 


B. — VERTIGES LIÉS À DES LÉSIONS DU SYSTÈME NERVEUX 
D'ÉQUILIBRATION, 


Toute lésion aiguë ou chronique du cervelet, des pédon- 
cules cérébelleux, donnera volontiers naissance à un vertige 
qui ne diffère de celui de Ménière que par l'absence des phé- 
nomènes auditifs, bourdonnements, sifflements, à moins 
d'intéresser la racine du nerf acoustique. De plus, il se joint 
à ce vertige des symptômes nerveux d'ordre général, vomis- 
sements, amblyopie, alaxie, elc., suivant le siège exact et la 
nature de la lésion. 

Le vertige peut se montrer en coïncidence avec une sclérose 
en plaques’, avec un tabès dorsal. Dans ces cas, il revêt, 
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d'après Pierrett, qui l’a observé le premier, une physionomie 
analogue à celle du vertige de Ménière. 

Il s'associe au tabès céphalique et relève d’une lésion du nerf 
acoustique. Marie et Walton * admettent une lésion localisée 
spécialement au nerf de Cyon. Souvent aussi le vertige tabé- 
tique est associé à des olites scléreuses moyennes*. 

Quoi qu'il en soit de ces interprétations, le traitement du 
vertige associé aux lésions du système nerveux ne peut être 
que celui de ces lésions mêmes. On sait combien la thérapeu- 
tique est impuissante contre les hémorragies, les ramollisse- 
ments, les scléroses chroniques. 

Il n’y a en réalité que les affections syphilitiques qui don- 
nent des succès, et encore faut-il distinguer les lésions ter- 
tiaires proprement dites de ces accidents dits parasyphili- 
tiques (Renaut). Comme le tabès, ces derniers ne sont pas en 
général améliorés par le traitement spécifique. 

Il y aurait peut-être lieu de faire une réserve pour les 
vertiges, semblables au syndrome de Ménière, et dépendant 
d'une lésion des nerfs de l'oreille. Le traitement par la qui- 
nine ou le salicylate de soude leur serait peut-être applicable. 

Toutefois une substance, par cela qu'elle agit sur des 
terminaisons nerveuses, n'exerce pas fatalement son action 
sur le tronc ou les racines nerveuses. 


C. — VERTIGES LIÉS A DES TROUBLES FONCTIONNELS 
DU SYSTÈME NERVEUX D'ÉQUILIBRATION. 


C'est là un chapitre qui, au point de vue de la pathogénie, 
est purement hypothétique. Toutefois, les vertiges que nous 
envisageons dans ce groupe, se distinguant symptomatique- 
ment des vertiges sensorieis et se rapprochant au contraire 
de ceux que nous avons mentionnés dans les lésions de l'oreille 
ou du système nerveux d’équilibration, il est naturel que 


1. Prerrer. — Rev. de méd., 1877. 
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nous les rapportions à une perturbation de ce système. 

Nous pouvons les distinguer en vertiges des névroses, ver- 
tiges par roubles circulatoires, vertiges réflexes, vertiges 
dyscrasiques. 


4° Vertiges des névroses. 


À.— Vertige épileptique. — Nous nous sommes déjà expli- 
qué à son sujet. 

Le vertige existe dans le grand mal à l'état d’aura. Son 
traitement se confond avec celui de l’épilepsie. 

Le vertige dans le petit mal se montre particulièrement 
chez les sujets améliorés par le bromure de potassium. 
Pierret' a bien fait ressortir cet état des épileptiques en- 
rayés par le bromure, souffrant de maux de tête, de vertiges, 
de tous ces malaises sensoriels et psychiques qui caractérisent 
le petit mal et qui soupirent après une grande attaque dont 
ils retirent un soulagement. Aussi propose-t-il de rétablir 
l'équilibre normal de l’épileptique en provoquant des crises 
au moyen d'agents convulsivants. C’est la be/ladone sous 
forme d'extrait éthéré à la dose de 0,02 à 05',08 par jour 
qui lui a donné les meilleurs résultats”. 

Dans ces conditions, on voit, à mesure que la décharge 
épileptique s'accomplit suivant son type normal, disparaître 
le malaise, les vertiges, les impulsions, les troubles de l’intelli- 
gence. J'ai vu un sujet qui arrêtait sa crise convulsive au 
moyen d’un bracelet de cuir qu’il serrait autour du poignet, au 
moment où l’aura partie de ce point lui donnait l'avertissement 
d’une attaque imminente. Au bout de quelques semaines, il 
renonça à arrêter ses crises en raison des sensations pénibles 
de toute forme qu'il éprouvait, et en particulier du vertige. 

Le vertige peut exister en tant que vertige de Ménière chez 
un épileptique atteint d’une affection auriculaire. Gowers ? cite 
deux cas de ce genre. 

. P1ERRET. — Lyon méd., 1892. 


1 
2. Ray. — Th. de Lyon, 1897. 
3. Gowers — Brit, med. Journ., 1871. 
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Le traitement sera double, dirigé à la fois contre le vertige 
de Ménière et l’épilepsie. 

Enfin le vertige de Ménière dans ses formes intenses peut 
déterminer les crises convulsives (Mac Bride et James‘). Ces 
auteurs ont pu par une violente rotation déterminer chez les 
animaux de véritables crises d’épilepsie. Sans aborder la ques- 
tion des rapports de l’éclampsie et de l’épilepsie qu'on tend 
de plus en plus à confondre, on peut dire que dans ces cas, la 
convulsion est un phénomène contingent et que tout l’eflort 
de la thérapeutique doit se concentrer sur l'affection auricu- 
laire. 

B. — Vertige neurasthénique. — C'est là un symptôme qui 
est en quelque sorte noyé au milieu des autres souffrances du 
neurasthénique, céphalée, faiblesse, inaptitude, etc... Toute- 
fois, il occupe dans maintes circonstances un rang prépondé- 
rant dans la hiérarchie des sensations éprouvées. Le sol semble 
osciller sous les pieds comme le pont d’un navire. La chute 
et les vomissements font défaut. Il peut y avoir des bourdon- 
nements d'oreille, mais pas de diminution de l’acuité auditive. 

Le vertige neurasthénique n’est pas rare chez les dyspepti- 
ques nerveux (Bouveret). Cet auteur lui attribue nombre de 
vertiges dits gastriques. La sensation vertigineuse survient à 
jeun, est soulagée par les repas, ou bien elle se produit pen- 
dant la période digestive. 

Le vertige neurasthénique ne comporte pas de traitement 
spécial. Toutefois il donne lieu à quelques indications. 

Lorsque le vertige neurasthénique est intense, fréquent, qu'il 
s'accompagne d'états anxieux, le neurasthénique doit être mis 
au repos à peu près complet, dans le décubitus horizontal. Bien 
qu'en général la cérébrasthénie ne soit pas justiciable de ce 
mode de traitement qui est réservé aux myélasthéniques, 
Bouveret le conseille dans les états vertigineux prononcés. Le 
repos doit être complet les premiers jours, puis on permet au 
malade de s'asseoir une heure, deux heures dans son lit. Au 


1, Mac Bring et James. — Edinb, med. Journ,, 1880. 
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bout de vingt à trente jours, on autorise le patient à se lever 
une à deux heures par jour, puis plusieurs heures, enfin on 
l'amène progressivement à marcher. 

Le repos est souvent combiné à l'isolement, au massage, à 
la suralimentation, à l'électrisation. Ce n’est pas le lieu d’expo- 
ser complètement ce traitement dit de Weir Mitchell. 

Le vertige neurasthénique peut être associé au relâche- 
ment de la paroi abdominale. Glénard a bien mis-en lumière le 
rôle que joue l’hypotase, la diminution de la tension abdo- 
minale, dans la pathogénie de bon nombre de malaises dont 
souffrent les dyspeptiques neurasthéniques. Les éventrations 
post-opératoires après la laparotomie ont confirmé d’une 
facon démonstrative les vues de cet auteur. On pourrait 
même se demander si la simple hypotase (par éventration) 
n'est pas capable de produire à elle seule les malaises neu- 
rasthéniques (céphalée, vertiges, inaptitude intellectuelle). 
Quelques observations chirurgicales militent en faveur de 
cette opinion. 

Quoi qu'il en soit, il paraît acquis que le vertige neurasthé- 
nique peut être modifié par la restauration de la tension abdo- 
minale. Dans les cas de relâchement de la paroi, on réalisera 
ce but au moyen de la sangle hypogastrique de Glénard. Elle 
est assez répandue aujourd'hui pour que je ne m'arrête pas à 
la décrire. Lorsque le ventre est excavé, ii est nécessaire 
d'ajouter à la sangle une large pelote médiane qui comprime 
avec plus d'efficacité la paroi du ventre. 

Dans les cas d’éventration post-opératoire, la neurasthénie 
secondaire commande parfois une intervention nouvelle. 

Dans ces cas il y a souvent des adhérences intestinales et on 
a même rapporté à celles-ci l’origine des désordres nerveux 
éprouvés par le patient. Les tentatives de cure radicale de 
l'éventration sont alors fort dangereuses. 

Le vertige neurasthénique peut être associé à des troubles 
digestifs qui sont la source de nouvelles indications thérapeu- 
tiques. Nous les renvoyons au chapitre du vertige gastrique. 

Il nous parait hors de propos, dans une étude thérapeutique 
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du vertige, d'aborder la question des vertiges exceptionnelle- 
ment observés dans d’autres névroses (hystérie, vésanie). 


20 Vertiges par troubles circulatoires. 


Les vertiges se rencontrent dans les états opposés de la cir- 
culation, anémie ou congestion. Avant d’incriminer un de ces 
facteurs, il faudra toujours s'assurer de l'état de l'oreille. 
Nombre de cardiaques, anciens rhumatisants, de goutteux, 
d’asthmatiques ont une sclérose latente de l'oreille moyenne. 
Vienne une modification de la circulation céphalique, acciden- 
telle, par fatigue cardiaque, par accès d'asthme, la tension du 
liquide labyrinthique sera brusquement modifiée en raison de 
la suppression du jeu de l’étrier et de la fenêtre ronde qui 
jouent vis-à-vis d'elle le rôle de véritables régulateurs. Le ver- 
tige sera produit et la médication cardiaque ne suflira pas à 
l’enrayer et surtout à en prévenir le retour. 

À. — Le vertige de la chlorose se produit de préférence à 
l’époque cataméniale. C’est une sensation de vide associée à la 
défaillance et pouvant aboutir à la syncope. Il peut s'accom- 
pagner de bourdonnements d'oreille dus à un bruit veineux 
de la fosse jugulaire (Bondet). Le traitement de ce vertige se 
confond avec celui de la chlorose, fer, toniques. Il est bon 
dans ces cas d'ajouter de faibles doses d’opium, 0*",02 à 
05,04 d'extrait thébaïque par jour. 

B. — Le vertige est un symptôme habituel de l'insuffisance 
aortique. C'est quelquefois une sensation de vide continue avec 
tendance aux étourdissements. On l’attribue aujourd'hui à la 
vaso-constriction céphalique. Les médicaments appropriés 
sont l'iodure de potassium à petites doses continues, et les 
inhalalions de vtrite d'amyle. 

C. — Le vertige n’est pas rare dans l’athérome cérébral. Il se 
produit surtout quand le malade, ayant la tête baissée, la 
relève. Il s'associe à de la céphalée. C'est encore liodure qui 
fera les principaux frais du traitement. Le patient se trouve 
bien de coucher la tête basse. Les troubles digestifs, la consti- 
pation sont des causes occasionnelles d’exacerbation du ver- 
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tige. Il est important d'ordonner des repas modérés, et des 
laxatifs quotidiens. 

D. — Le vertige cardio-vasculaire ou des artério-scléreux 
constitue la forme la plus importante dans le groupe que 
nous étudions. 

Il a été présenté par Grasset! comme un des signes par 
excellence de l’artério-sclérose au début. Il est le produit du 
spasme des artérioles cérébrales, comme l’angine de poitrine 
est celui d’une contraction des petits vaisseaux du myocarde. 
C’est ce spasme qu’on retrouve dans le vertige des aortiques, 
des goutteux, des rhumatisants, des arthritiques. C'est lui 
qu'on peut encore incriminer dans le vertige nicotique et 
alcoolique, non pas celui qui succède à la première pipe ou à 
la première ivresse, mais celui qui se montre à l’état perma- 
nent ou sous forme de crises répétées dans le cours de 
l’intoxication chronique. 

Le vertige des artério-scléreux peut être simple. Dans ses 
formes graves, il s'associe aux attaques épileptiformes et au 
pouls lent avec crises épileptiformes et syncopales. 

Le vertige cardio-vasculaire est justiciable du traitement 
général de l’artério-sclérose. Grasset donne l’iodure de sodium 
à la dose de 1 gramme par jour pendant des années. Il serait 
bon de faire des interruptions régulières de huit à quinze Jours 
par mois. 

Il lui associe la /rinitrine sous forme de solution alcoolique 
au centième, dont on administre quatre gouttes matin el soir 
dans un peu d’eau. L'administration de l’iodure et de la trini- 
trine peut ètre simultanée ou alternative. Au début, il est 
bon de les donner en même temps. Plus tard on les alterne. 

Les artério-scléreux sont soumis à une hygiène rigoureuse 
qui n’a rien de spécial aux vertigineux. 

Si le vertige s'accompagne de crises épileptiformes, il est 
bon d'associer à l'iodure le #romure de sodium à la dose de 
2 à 3 grammes par jour. | 


1, Grasset. — Montpellier méd., 1890, 
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E. — Le vertige congestif n’a pas l’importance de ceux dont 
ilvient d'être question. Admis autrefois comme très fréquent, 
il a perdu peu à peu du terrain et n’est plus décrit que comme 
succédant à l'arrêt d’une hémorragie habituelle, hémorroïde, 
flux cataménial. Il se rencontre aussi dans les cas de stase vei- 
neuse d'origine cardiaque. Son traitement se confond avec 
celui de la cause. 


3° Vertiges réflexes. 


C’est là une désignation commode pour expliquer la corré- 
lation qui existe entre le vertige et des troubles observés dans 
des organes n'ayant avec les centres nerveux que des rapports 
éloignés. La valeur de ce terme n’est pas absolue, car souvent 
l’origine réflexe du vertige est discutable. 

A. — Le vertige gastrique qui a dû sa fortune à la description 
de Trousseau est dans ce cas. Il comprend en effet des éléments 
disparates. 

Tantôt il y a des lésions de l'oreille et le vertige est auricu- 
laire, tantôt il s'agit de neurasthéniques dyspeptiques, de sujets 
atteints de la maladie de Glénard, tantôt de goutteux ou d’ar- 
tério-scléreux. Bouveret déclare le vertige gastrique rare. 
Bouchard l’a observé 17 fois sur 100 dans la dilatation de 
l'estomac. Dans ces conditions, le vertige est d’origine toxique. 
La diète sèche et les antiseptiques le font disparaitre. 

J'ai vu plusieurs fois chez des goutteux se produire un syn- 
drome caractérisé par une angoisse subite avec vertige, un 
ballonnement extrème de l'abdomen. La crise dure une à plu- 
sieurs heures et se juge par des émissions gazeuses et une éva- 
cuation alvine. Elle est sujette à retours et laisse au patient 
une impression très pénible. 

Il s'agit vraisemblablement d'un spasme de l'intestin avec 
tympanite au-dessus du point resserré et gêne du cœur. 
L'opium à dose un peu élevée : 05,05 à 0,08 d'extrait 
thébaïque pris en quelques heures, la #20rphine en injection 
sous-cutanée donnent de bons résultats immédiats. 

On peut y adjoindre le massage de l'abdomen. 
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S'ils’agit de neurasthéniques avec troubles dyspeptiques, on 
prescrira, outre le régime variable avec la forme dela dyspep- 
sie, les amers : sulfate de strychnine à la dose de 0£,005 à 
05,01 par jour en plusieurs doses; la macération de quassia 
amara. Trousseau préconisait aussi les poudres alcalines, le 
bicarbonate de soude, la craie préparée, la magnésie. 

Souvent on a affaire à une sensibililé spéciale de la muqueuse 
gastrique. Au contact des premiers aliments et surtout des 
liquides, il se produit un gonflement de l’épigastre et des 
phénomènes de retentissement. Il est bon de modérer l’excita- 
bilité de l'estomac par l'ingestion préalable de cklorhydrate de 
cocaïne à la dose de 0%",01 à 05,03, de bromure de potassium 
ou de s#rontium (1 gramme). On peut associer ces deux médi- 
caments. Une pulvérisation d'éther sur la région de l'épigastre 
avant le repas concourt au même résultat. 

C'est dans les mêmes conditions qu'on voit les patients 
recourir avec succès aux eaux gazeuses, l'acide carbonique 
constituant un sédatif pour l'estomac. 

B.— En dehors du vertige gastrique, on a signalé exception- 
nellement ce symptôme en rapport avec des coliques hépa- 
tiques, avec de l’helmintiase intestinale. W n'y a pas lieu de 
s’y arrêter et nous abandonnerions ce chapitre si on n'avait 
rapporté des faits dans lesquels la cautérisation de la muqueuse 
nasale a fait céder des vertiges invétérés. 

Hack’ {de Fribourg), puis Joal?, ont surtout mis en lumière 
ce vertige particulier qui se voit dans les affections nasales de 
peu de gravité : catarrhe chronique hypertrophique, polypes 
muqueux, et dont l’origine est démontrée par l'efficacité du 
traitement local, ablation des polypes, destruction de la mu- 
queuse hypertrophiée. 


40 Vertiges dyscrasiques. 


A. — Le type des vertiges de ce genre est le vertige 
goutteux. Tous les auteurs qui se sont occupés de la_goutte 


1. Hack. — Berl. med. Wochs. 
2. Jour, — Cong. de laryng. el d'otol., 1887% 
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ont rapporté des cas de vertige plus ou moins prolongé guéris 
par un accès de goutte franche. Bouchard a vu des accès de 
vertige analogue au syndrome de Ménière se succéder pen- 
dant plus de dix ans et céder lotalement au moment de l'appa- 
rition du premier accès de goutte. Chez le même malade, un 
accès de goutte, supprimé brusquement par le colchique, fut 
remplacé par un élat verligineux qui a duré depuis. 

Grasset parait assimiler le vertige goutiteux au vertige des 
artério-scléreux, et institue dans les deux cas un traitement 
similaire. Je crois que si les goutteux peuvent avoir un vertige 
lié à l’artério-sclérose comme ils en ont un symptomatique 
d'otite scléreuse, il faut cependant maintenir la forme dyscra- 
sique pure, évoluant en dehors de toute altération vasculaire, 
et fournissant l'équivalent des déterminations articulaires clas- 
siques. Si l’on veut entrer dans la voie indiquée par cet 
auteur, il faudrait considérer la migraine également comme 
un avertissement de l'artério-sclérose. 

Le vertige goutteux doit être traité en {ant qu'accident gout- 
teux. Lorsqu'il se montre sous forme d'accès prémonitoire de 
la goutte, il est justiciable de la médication salicylée (Char- 
cot, Gay, Gellé). S'il se prolonge, outre le régime des gout- 
teux, les diurétiques, les cures de Vichy, d'Evian ou de Con- 
trexéville, on tentera une médication perturbatrice : purgatifs 
répétés, dérivation sur les jointures dont on favorise l'atteinte 
par de la révulsion. On peut s'adresser directement aux centres 
nerveux dont on diminue l’excitabilité par l'antipyrine, le bro- 
mure de potassium. La quinine sera essayée, sans chances 
bien grandes de succès, son action se bornant aux extrémités 
du nerf acoustique. 

Bien que le colchique ait dans quelques cas provoqué en 
quelque sorte le vertige, en supprimant une fluxion articulaire, 
il y aurait lieu d'en administrer à doses faibles, répétées plu- 
sieurs jours de suite, ou sous forme de teinture, de vin ou de 
colchicine. 

Dans le vertige goutteux, il est indiqué de combattre les 
troubles digestits qui sont fréquents dans la goutte. 
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On à signalé d’autres vertiges dyscrasiques, associés à la 
migraine, au diabète, à l’arthritisme. Le vertige est, dans ces 
conditions, un symptôme trop accessoire et d'interprétation 
trop discutable pour que nous nous y arrêtions. 

B. — Le vertige dyscrasique n’est qu'un accident peu im- 
portant au point de vue thérapeutique dans les intoxications 
aiguës par la quinine, le salicylate, l'alcool, le tabac. De 
même aussi dans les #n/ections, particulièrement dans la fièvre 
typhoïde et la grippe. 1 représente dans ces cas ou bien l'indice 
d'une forme nerveuse de la maladie générale et commande 
l'emploi des sédatifs nervins : antipyrine, hydrothérapie sous 
forme de lotions, de bains; ou bien il annonce une locali- 
sation de la maladie générale sur l'oreille, et c’est le traitement 
local qui doit dominer. Une bonne précaution à prendre dans 
les maladies infectieuses à détermination auriculaire (rougeole, 
scarlatine, dothiénentérie), c'est l'antisepsie des cavités naso- 
bucco-pharyngées. 

Les vertiges liés à des intoxications chroniques méritent 
davantage l'attention. 

Le vertige nicotique cesse habituellement lorsque le patient 
s’'abstient de fumer. Mais parfois il persiste et doit se ratta- 
cher alors, suivant l'opinion de Grasset, à un spasme des vais- 
seaux encéphaliques justiciable du traitement par l’iodure. Il 
en est de même du vertige des alcooliques chroniques. 


IV 


Vertiges sensoriels et vertiges mixtes. 


Nous avons fait entrevoir, en exposant brièvement notre 
conception du mécanisme du vertige, qu'il y avait toute une 
classe de ces accidents qui était d’un intérêt thérapeutique 
médiocre, en ce sens qu'ils relevaient de causes essentiellement 
passagères, et que, même la cause persistant, il se faisait dans 
les centres nerveux une accommodation progressive vis-à-vis 
d'images sensitives irrégulièrement groupées. Nous ne parle- 
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rons pas des vertiges physiologiques, rotation, jeu de l’escar- 
polette, et nous ne retiendrons dans ce groupe que deux formes 
particulières, le vertige oculaire purement sensoriel et le mal 
de mer, vertige mixte. 

A. — Le vertige oculaire existe surtout dans les cas de para- 
lysie des moteurs oculaires avec strabisme. Gayet en a observé 
un Cas survenu brusquement et accompagné de vomissements. 
On l’a observé également dans l’asthénopie accommodative. 

Si la paralysie oculaire est due à une lésion syphilitique des 
centres nerveux, on usera du traitement spécifique. 

Lors même que la paralysie persiste, le vertige finit par 
disparaître (Gayet), et cela d'autant plus rapidement que le 
patient est plus jeune. 

Abadie' a décrit un vertige survenant à l’occasion du dé- 
placement des yeux en haut ou de la fixation des objets, sans 
strabisme, sans trouble oculaire. Charcot a employé avec 
succès dans ces cas la belladone, donnée par dose de 0,01 
répélée Jusqu'à intolérance. A la belladone, il adjoignait 
l’Aydrothérapie. 

B. — La naupalhie constitue pour certains sujets une véri- 
table maladie contre laquelle ils réclament vivement l'assis- 
lance du médecin. 

Le mal de mer est provoqué à la fois par des images sensi- 
tives anormales et par une excitation des centres d’équilibra- 
lion directe ou transmise par les nerfs ampullaires (immu- 
nité des sourds-muets). 

Le traitement prophylactique devra tenir compte de cette 
complexité éliologique. Il devra restreindre dans la mesure 
du possible l’excitabilité des centres nerveux et surtout corriger 
les éléments qui troublent le jeu normal des sensations. 

La sensibilité tactile, soit plantaire, soit générale, est sur- 
tout influencée par les oscillations du navire, qu'il s'agisse de 
roulis (oscillations autour de l'axe longitudinal), ou de tangage 
(oscillations autour de l'axe transversal). Sans parler de la 


1. ABADIE. — Prog. méd., 1881 el 1882. 


288 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUEE. 


construction des navires qui peut atténuer leur mobilité, il 
faut placer les sujets menacés au centre du pont, où les oscil- 
lations sont moins fortes. On recommande aux passagers de 
s'adapter aux mouvements du navire, en usant de sièges, de 
lits suspendus. La position horizontale, en favorisant cette adap- 
tation, est prescrite aux passagers les plus craintifs. 

Le tangage met en Jeu les nerfs sensibles des viscères abdo- 
minaux. Îl détermine alternativement une sensation de chute 
des viscères etde choc épigastrique, ce qui donne l’image d'une 
sorte de neurasthénie abdominale intermittente avec malaise et 
angoisse. De pareilles sensations sont prévenues par l’applica- 
lion d’une ceinture abdominale serrée analogue à la sangle de 
Glénard. 

De mème, il faut restreindre les images visuelles, ne pas 
regarder les vagues ou fixer un point de repère à l'horizon. 
Darwin recommandait d’habituer l'œil aux mouvements de Ja 
mer avant de s’embarquer. 

Les odeurs du navire sont perçues par le patient avec 
quelque répulsion et augmentent la nausée à laquelle il esten 
proie. Aussi beaucoup de passagers demandent-ils à rester sur 
le pont, où l'air frais de la mer les préserve en partie de ces 
émanalions en même temps qu'il stimule leur systèmenerveux. 

La seconde indication est de combattre l’excitabilité des 
centres nerveux. 

On arrive à ce résultat par l'emploi du chloroforme administré 
par gouttes dans l’eau, du #romure de potassium, de sodium, à 
la dose de 2 à 4 grammes par jour, par l'injection de morplune, 
0:",01 en une ou deux fois. Les médecins de la ligne transatlan- 
tique Cunard font usage du chloroborme, mélange de chlorala- 
mide et de bromure de potassium. Voici la formule usuelle : 


22ACbloralamoentemeceeecc tree cc ? grammes, 
SLODIULEN CMD ASSUME TE ee 2 — 
noob osedes covoobegocooureudoene 10 — 
Menturetdemzestesmloranec etre eee 15 — 
BALL ce 06 booovolocobndmontodsboccosc 150 — 


par cuillerées à bouche de demi-heure en demi-heure. 
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D'autres médications s'adressent spécialement à la nausée, 
un des éléments les plus pénibles de Ta naupathie. Rebatel', se 
basant sur les recherches de Morat relatives à l’action paraly- 
sante de l'afropine sur les nerfs moteurs de l’estomac,a con- 
seillé une injection sous-cutanée d’atropine répétée toutes les 
buit heures. 

C'est en vue de la nausée qu'on conseille aussi aux passa- 
gers de faire des repas légers les premiers jours, de rester sur 
le pont au grand air. 

Dans beaucoup de cas, la naupathie, les vomissements qui 
l’accompagnent entraînent une véritable dépression qui, dans 
les cas graves, rappelle le collapsus. 

Lorsque le patient est pâle, sans force, il faut le tonifier. 
Hamilton conseille de mâcher des graines de Æo/a, 2 à 4 gr. 
On a prescrit l'ammoniaque, la caféine en potion ou en injec- 
tions sous-cutanées à la dose de 05,25 à 05,75 par jour, la 
strychnine en injections, de 05,002 à 05,005 pro die, les lave- 
ments alcooliques, les inhalalions de nétrite d'amyle dirigées 
spécialement contre l'anémie cérébrale. 

Malgré l’activité thérapeutique la plus grande, certains nau- 
pathiques souffrent pendant toute la traversée. Aussi faut-il 
défendre les voyages sur mer chaque fois que le sujet, prédis- 
posé à la naupathie, présente une affection susceptible d’être 
aggravée par elle : grossesse, hernie, cachexie, convalescence 
de maladie grave. 


1. ReBaTEL. — Lyon méd., 1887. 
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CHAPITRE XX 


TRAITEMENT DE LA MALADIE DE LITTLE 


PAR 


E. WEILL, 


Médecin de la Charité, 
Chargé de la clinique des maladies des enfants à la Faculté de Lyon. 


Considérations générales. 


Le nom de maladie de Little à été employé pour désigner 
des états morbides assez dissemblables, mais rapprochés 
cependant par une symptomatologie et une étiologie com- 
munes. Ce qui caractérise le mieux l'affection, c'est un état de 
rigidité spasmodique limitée de préférence aux membres 
inférieurs, parfois généralisée, c'est le début réel à la naissance, 
bien qu’en apparence il püisse être méconnu pendant les pre- 
miers mois, c'est l'influence des accouchements avant terme 
ou des accouchements laborieux sur sa production. Little, en 
1853 et en 1862, avait déjà bien mis en lumière toutes ces 
notions qui avaient eu d'ailleurs peu de retentissement, car 
elles allaient, comme tendance, à l'encontre des travaux con- 
temporains sur les localisations cérébrales. 

C’est à l’occasion des recherches entreprises par Charcot et 
Erb sur le tabès dorsal spasmodique et des examens critiques 
auxquels fut soumise l'hypothèse d’une sclérose primitive des 
cordons pyramidaux, que la maladie de Little fut enfin tirée 
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de l'oubli et qu'on reconnut l'importance des travaux du grand 
observateur anglais. 

I existe aujourd'hui deux grands courants d'opinion, relati- 
vement à la délimitation du cadre de la maladie de Little. 

Les uns avec Marie !, Brissaud?, Van Gehuchten*, distin- 
guent une forme sémple de maladie de Little et une forme 
compliquée. La première aurait pour caractères, la naissance 
avant terme dans un accouchement facile, la rigidité spasmo- 
dique des membres inférieurs, une tendance manifeste à la 
guérison. Elle serait due à l'absence de développement du 
faisceau pyramidal. Marie la désigne sous le nom de fabès dor- 
sal spasmodique vrai par opposition aux états tabéto-spasmo- 
diques qui comprennent les formes compliquées. Brissaud 
emploie la dénomination de maladie de Little, attachant à ce 
mot un sens très restreint. Ces deux auteurs s'accordent pour 
placer à l’origine de l’arrèt de développement des fibres mo- 
trices médullaires, une lésion cérébrale. Van Gehuchten va plus 
loin et admet une origine purement spinale de la maladie qui 
serait due uniquement et exclusivement à un arrèt ou à un 
retard dans la croissance des fibres pyramidales. 

Dans une autre opinion, on reconnait que ni les lésions, ni 
les symptômes, ni l’évolution clinique ne permettent d'établir 
de distinction entre les différentes formes de la maladie de 
Little. Freud *, Raymond”, Lannois *, Ganghofner', groupent 
dans la même catégorie de faits, les rigidités dues à la nais- 
sance prématurée, à l'accouchement laborieux à terme, aux 
lésions du système nerveux central survenant dans les pre- 
mières années de la vie. C'est là une conception très large, 
éminemment clinique, qui semble fortifiée de jour en jour par 


1. Marre. — Leçons sur les maladies de la moelle, Paris, 1892. 
2. Brissaun. — Lecons sur les maladies nerveuses. Paris, 1895. 
3. VAN GEHUCHTEN. — Rev. de neurol., 1897. 


4. FreuD.— Zur Kenntniss der cerebralen Diplegien des Kindesalters (Be ilrage zur 
Kinderheilk., 1893). 


5. Ravmonp. — Maladies du système nerveux. Paris, 1894. 
6. Lannors. — Des diplégies cérébrales (Rev. de méd., 1893). 
T. GanGnorner, — Weitere Mittheilungen über cerebrale spastiche Lähmungen in 


Kindesalter (Zeitschr. f. Heilk., 1886). 
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l'étude des observations nouvelles. Raymond, dans une leçon 
récente', exprime la conviction qu'il n'existe pas plus chez 
l’enfant que chez l’adulte, une espèce morbide qui se manifeste 
sous les dehors d’un ensemble de symplômes, ceux du tabès 
spasmodique ou de la maladie de Little, en rapport constant 
et obligatoire avec une dégénération primitive ou un arrêt de 
développement du faisceau pyramidal. Pour ce qui concerne 
notamment les affections spasmo-paralytiques mfantiles, il per- 
siste à croire qu'on ne saurait voir en elles des espèces mor- 
bides distinctes; ce qu'on à décrit sous les noms de maladie 
de Little, de paraplégie spasmodique infantile, d'hémiplégie 
spasmodique infantile, de diplégie cérébrale infantile, ne sont 
que des types cliniques qui réalisent d'une certaine façon 
l'association de quelques symptômes parmi lesquels dominent 
la contracture et la paralysie motrice. Les faits démontrent 
qu’à l'heure actuelle, ilnous est impossible d’établirun rapport 
fixe entre le mode de groupement et de localisation de ces 
symptômes et les lésions constatées à l’autopsie. 


Il 


Traitement. 


Le traitement de la maladie de Little doit viser la cause, la 
lésion el les symptômes. 


À. — TRAITEMENT DE LA CAUSE. 


Nous admettrons avec Freud, Raymond, Rosenthal, Lannois 
que le syndrome de la maladie de Little comporte des causes 
variables. Au premier rang, figurent celles qui ont été indi- 
quées par Little lui-même, savoir : l'accouchement prématuré, 
l'accouchement à terme laborieux, soit par sa durée, soit par 
la nécessité d'une intervention au moyen du forceps; l'accou- 


1. Ravmoxn. — Sur un cas de rigidité spasmodique des membres inférieurs 
(Sem. méd., 1897, p. 125). 
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chement avec circulaires du cou. L'enfant nait en état d’as- 
phyxie et reste sans connaissance un ou plusieurs jours. Il a 
des convulsions immédiates ou tardives, les convulsions peu- 
vent d’ailleurs faire défaut. L’éliologie de la maladie de Little 
ne s'arrête pas là. Une én/fection accidentelle ou héréditaire 
peut ne manifester ses effets définitifs qu'après la naissance. 
Or, que le système nerveux soit frappé dans la période fœtale, 
à la naissance, dans la première enfance, son développement 
esten pleine activité el les différentes connexions intercel- 
lulaires ne sont pas achevées. Un enfant né à sept mois présente 
un système pyramidal incomplet. Les prolongements cylin- 
draxiles qui de l'écorce vont à la moelle n’ont pas encore atteint 
la moelle cervicale (Van Gehuchten). La myélinisation des 
fibres pyramidales n’est pas achevée à la naissance (Fuchs). On 
comprend dès lors qu'une lésion survenant à cette période, en 
un point quelconque du trajet pyramidal, détermine, outre les 
phénomènes habituels, sclérose et dégénérescence secondaire, 
un véritable arrêt de développement se traduisant par une 
réduction notable des dimensions des cordons médullaires. 
Dans l'opinion de Marie, de Brissaud, de Van Gehuchten, c’est 
l'arrèt de développement qui constitue le fait essentiel. Or, les 
recherches anatomo-pathologiques sont contraires à cette inter- 
prétalion. On ne connait guère que le cas de Schultze', dans 
lequel le faisceau pyramidal ait été trouvé absent. Parfois il 
est diminué de volume comme dans l'observation d'Otto*, de 
Déjerine”, tout à fait normal comme dans le cas de Railton, 
le plus souvent à la fois atrophié et sclérosé ou simplement 
sclérosé. C'est là un argument sérieux contre la valeur pathogé- 
nique attribuée à la naissance avant terme dans la maladie de 
Little. L'accouchement prématuré n’est qu'une circonstance 
accessoire qui dépend elle-même de l’état pathologique dans 
lequel se trouve le fœtus. Cela est de toute évidence, si on 

1. Souurrze. — Cité par Rosexrnaz. — Diplégies cérébrales de l'enfance. Th. de 
Lyon, 1892. : 

2. Orro. — Ein Fall von Porencephalie mit Idiotie (Arch. f. Psych., XVI). 


3. DÉJERINE. — Bull. méd,, 1895. 
4. RAILTON. — Brit. med. Journ., 1892. 
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considère que nombre d'enfants nés avant terme ont une 
bonne santé. Seuls présentent de la rigidité ceux dont la nais- 
sance prématurée relève d'une affection susceptible de léser 
les centres nerveux. 

Au premier rang figure la syphilis. Nous avons déjà indiqué 
son rôle dans l'hydrocéphalie et l’hémiplégie cérébrale 
spasmodique. Nous avons observé plusieurs cas de cette 
affection chez des sujets dont les parents avaient présenté 
manifestement des accidents syphilitiques. 

Le traitement a toujours été inefficace. Par contre, on 
peut citer quelques faits heureux. Fournier' a rapporté 
l'histoire de deux enfants. Le premier, âgé de quatre ans, né 
à six mois et demi de parents syphilitiques, fut traité pendant 
un an avec des frictions de 2 grammes d'onguent napo- 
lilain par jour, de l’iodure ‘de potassium à la dose de un 
gramme, La médication était employée pendant quinze jours 
à un mois, puis suspendue pendant un temps égal. En 
même temps, on fit la section des tendons d'Achille. Il y 
eut une amélioration, et l'enfant put marcher en se te- 
nant aux meubles. Les parents remarquaient que pendant 
la période des frictions mercurielles, les jambes étaient plus 
molles. 

Dans un second cas, une fille de onze mois fut soumise à des 
frictions avec 1 à 2 grammes d'onguent napolitain, en alter- 
nant une période de quinze jours de traitement avec quinze 
jours de repos. En même temps, on donna de l’iodure de potas- 
sium à la dose de 50 centigrammes par Jour pendant quarante- 
cinq jours. Pendant la durée du traitement, on put constater 
un assouplissement des membres inférieurs. 

Dans un cas de Breton”, l’origine syphilitique de la 
maladie reçut une confirmation du traitement spécifique qui 
produisit une amélioration notable. 

En dehors de la syphilis, il parait difficile d'agir sur les 
différentes affections fætales susceptibles de déterminer des 


1. Fournier. — Nouvelle iconographie de la Salpétrière, &. VIN, 1895. 
2. Breton. — Gaz. des hôp., 1894, 
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lésions des centres nerveux : anomalies de développement, 
porencéphalie, lésions traumatiques fœtales. 


B. — TRAITEMENT DE LA LÉSION. 


Les autopsies pratiquées sur des sujets affectés depuis 
longtemps de maladie de Little ont permis de reconnaitre au 
niveau de l’encéphale des lésions analogues à celles qu’on a 
décrites dans l’hémiplégie spasmodique infantile : anciens 
hématomes, adhérences méningées, cicatrices scléreuses ou 
calcaires, kystes, atrophie des circonvolutions, sclérose, 
porencéphalie. La plupart de ces lésions siègent dans la zone 
rolandique et s'accompagnent le plus souvent d’une sclérose 
descendante des cordons pyramidaux avec raréfaction plus 
ou moins marquée des tubes nerveux, parfois d’une simple 
agénésie des faisceaux pyramidaux. Dans quelques cas, 
ainsi que nous l’avons vu, iln’y a pas de lésion des cordons 
médullaires. Après avoir rapporté à la moelle exclusivement 
les lésions explicatives de la rigidité spasmodique, les 
auteurs, convaincus par l’ensemble des vérifications anato- 
miques, ont admis l'influence constante et prépondérante 
des lésions cérébrales. Ce sont ces dernières qui doivent être 
seules rendues responsables des troubles fonctionnels. Une 
observation récente de Déjerine', a démontré qu’une alté- 
ration limitée à la moelle était susceptible de produire la 
rigidité spasmodique. 

Il y avait en elfet dans ce cas une lésion médullaire primi- 
tive entre la première et la deuxième cervicales et une 
altération systématisée des faisceaux pyramidaux. Bien que 
ce soit un exemple unique jusqu'ici, il démontre bien que 
la rigidité spasmodique est un syndrome plutôt qu’un type 
morbide déterminé. 

Si on est arrivé à la connaissance précise des lésions 
nerveuses délinitives associées à la maladie de Little, on est 


1. DéJeRINE. — Soc. de biol. el Sem. méd., 1897, p. 92. 
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moins avancé au sujet des altérations de la première heure. 
Comme nous l'avons indiqué à propos de l’hémiplégie spas- 
modique, il ny à pas de rapport constant entre la lésion 
initiale et les changements tardifs présentés par la substance 
nerveuse. Une mème lésion, l’hémorragie, peut donner 
naissance à des kystes, à de la porencéphalie. Un ramollisse- 
ment cérébral peut aboutir à la sclérose (Charcot). Toutelois 
il est établi que dans le syndrome rigidité spasmodique, 
l'hémorragie sous-méningée joue un rôle plus fréquent que 
celui que nous lui avons assigné dans l’hémiplégie spasmo- 
dique. Mac Nutt'a montré que l'accouchement laborieux 
suivi d’asphyxie provoque un épanchement de sang entre les 
méninges et l'écorce cérébrale par suite de la rupture des 
petils vaisseaux, surtout des veines qui aboutissent au sinus 
longitudinal. 

Kundrat* confirme l'opinion de Mac Nutt en ajoutant que 
l’'hémorragie peut survenir aussi bien par suite d’une nais- 
sance précipitée que d’un accouchement laborieux. Un tel 
épanchement sanguin frappe de préférence des parties 
voisines de la scissure médiane, c’est-à-dire les circonvolu- 
tions en rapport fonctionnel avec les muscles de la jambe 
(Charcot et Pitres). Cest ce qui explique la prédominance 
des symptômes moteurs au niveau des membres inférieurs 
dont les centres encéphaliques sont éprouvés d’une façon 
prédominante par la lésion. Quoi qu'il en soit, il n’y a pas 
jusqu'ici lieu d'intervenir à la suite d’un accouchement 
laborieux, l'enfant étant en asphyxie. La trépanation avec 
évidement du foyer hémorragique est un problème purement 
théorique, qui n'a pas encore reçu d'applications. De même, 
comme nous l'avons vu à propos de l’hémiplégie cérébrale, 
les tentatives directes faites après la naissance pour lutter 
contre un symptôme pénible, tel que la chorée, l’athétose 
intenses, l’épilepsie, n’ont pas donné de résultats. Il parait 

1. Mac Nurr. — Amer. Journ. of the med. sc., 1885. 


2, Kunprar. — Ueber die intermeningealen Blutungen Neugeborener (Wien. Ælin. 
Wochs., 1890, 
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élabli d'après Freud et Rosenthal (/oc. cit.) qu’il est impos- 
sible de tracer un rapport quelconque entre les différentes 
modalités symptomatiques de la maladie de Little et les 
lésions qui les provoquent. La difficulté est la même que 
pour l’hémiplégie spasmodique, et, partant, on doit se borner 
à pratiquer un traitement purement symptomatique. 


C. — TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE. 


S'il y a de grandes analogies entre l'hémiplégie spas- 
modique infantile, surtout lorsqu'elle est bilatérale, et la 
maladie de Little, il y a cependant quelques différences inté- 
ressantes à faire ressortir au point de vue du symplôme 
élémentaire, de l’évolution et du traitement. Dans l’hémiplégie, 
il y a un mélange de paralysie et de contracture, dans la 
maladie de Little la rigidité l'emporte sur la paralysie, et elle 
peut exister à l’état pur. 

Ce phénomène s'explique, d'après Rosenthal', par le carac- 
tère plus superficiel des lésions dans la maladie de Little. Une 
hémorragie pie-mérienne et sous-pie-mérienne produit la 
rigidité, une hémorragie pénétrant plus ou moins profon- 
dément la substance nerveuse provoque l’hémiplégie ou la 
diplégie proprement dites. Dans la rigidité, la moelle est en 
quelque sorte émancipée du contrôle cérébral, la motilité des 
membres se fait, comme celle du nouveau-né, suivant un 
lype purement médullaire avec exagération des actes réflexes. 

Dans l’hémiplégie, le centre psycho-moteur est détruit, la 
réflectivité médullaire est encore exagérée, mais le mouvement 
volontaire qui existait dans la maladie de Little est plus 
gravement compromis. 

Van Gehuchten a proposé une autre hypothèse pour expliquer 
ces différences. Suivant lui, il y aurait entre l'écorce et la 
moelle deux sortes de connexions : une connexion cortico- 
médullaire par les faisceaux pyramidaux, une connexion 


1. Rosenrnaz. — Loc, cit. 
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cortico-ponto-cérébello-spinale. Au-dessus de la protubérance, 
leS deux ordres de fibres sont fusionnés, une lésion qui les 
intéresse supprime le mouvement volontaire. Au-dessous de 
la protubérance, la même lésion, intéressant les seules fibres 
cortico-médullaires directes, laisse subsister celles qui de 
l'écorce vont à la protubérance, au cervelet et de là à la moelle. 
Ces dernières maintiennent dans une certaine mesure 
l'influence de la volonté, mais surtout entretiennent le tonus 
musculaire et la rigidité. Cette hypothèse implique que dans 
la rigidité spasmodique, la lésion est purement médullaire, ce 
qui est contraire à l'observation des faits. 

Une seconde distinction à établir entre l'hémiplégie et la 
rigidité, c’est que la premnière reste stationnaire, lorsqu'elle 
est arrivée à un cerlain degré de son évolution et que la 
seconde est susceptible de s'améliorer indéfiniment, au moins 
dans quelques cas. L'opinion la plus acceptée attribue ce 
fait à ce que les fibres pyramidales se développent peu à peu, 
avec lenteur, mais progressivement, de facon que l’outil 
cortico-médullaire finit par se compléter, tandis qu'avec une 
lésion profonde des centres nerveux, comme celle qui carac- 
térise l’hémiplégie, il n'arrive jamais à se réformer d’une façon 
satisfaisante. Quoi qu'il en soit de ces interprétations, le fait 
clinique existe et il est d’un grand intérêt thérapeutique, ear 
il permet d'espérer une modification probable chez les sujets 
atteints de rigidité spasmodique. 

Il existe, comme nous l'avons indiqué, différents aspects 
symptomatiques dans le groupe morbide sous le nom de 
maladie de Little. Le plus commun se traduit par la rigidité 
spasmodique des membres inférieurs. Les cuisses sont forte- 
ment serrées l’une contre l’autre, les jambes écartées par 
l’adduction des pieds qui se regardent par leurs pointes, 
dessinent un interstice ovalaire allongé. 

Tandis qu'il y a une légère flexion des cuisses sur le bassin 
et des jambes sur les cuisses, les pieds sont en extension 
(équinisme). Pour avancer, le sujet élève un des pieds en 
inclinant fortement le tronc du côté opposé, puis le projette en 
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avant, en le faisant passer au-dessus ou immédiatement au- 
devant de l’autre pied avec lequel il reste presque toujours en 
contact, à cause de l’accollement permanent des membres 
inférieurs. Ce n’est que peu à peu et à la longue que le déta- 
chement arrive à s’opérer. Au repos, la rigidité diminue, on 
arrive à séparer les membres, à leur communiquer des mou- 
vements de flexion et d'extension sans voir disparaître com- 
plètement la raideur. Ce qui frappe alors, c’est la conservation 
relative de la force musculaire opposée à l’impotence effective 
du sujet. 

La rigidité peul étre généralisée. Les membres supérieurs 
sont serrés contre le tronc, les avant-bras à demi fléchis, en 
demi-pronation ou en pronalion complète, les doigts étendus 
ou fléchis, présentant parfois des mouvements anormaux. Les 
muscles du tronc, de la nuque, manifestent leur atteinte par 
le renversement en arrière, le torticolis; ceux de la face, par 
le jeu lent de la physionomie où par l’immobilité du masque 
qui donne l’expression idiote. Le strabisme, une parole lente, 
{rainante, saccadée, complètent le tableau. Ajoutons qu'on ne 
constate pas d'habitude de troubles de la sensibilité, de troubles 
lrophiques. 

Dans certains cas, associées à la rigidité ou placées au premier 
plan par leur prédominance, se montrent l’athétose congénitale, 
la chorée congénitale, les troubles intellectuels, tous symptômes 
que nous avons déjà éludiés dans le traitement de l'hémiplégie 
spasmodique infantile, sur lesquels nous ne reviendrons pas, 
el que nous mentionnons pour bien marquer les analogies 
entre la maladie de Little et l'hémiplégie. Le traitement sera 
le même dans les deux cas, et nous n’aborderons ici que celui 
qui est relalif à la rigidité proprement dite, seul phénomène 
qui soit spécial à la maladie de Little. 

Il est de règle en pathologie nerveuse de distinguer, 
comme l’ont indiqué Charcot et Blocq, les contractures vraies, 
sans altération de la fibre musculaire, avec exagération des 
réflexes tendineux et les pseudo-contractures sans spasme, 
dans lesquelles on trouve des lésions diverses du muscle, des 
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tendons et des tissus périarticulaires. Redard! formule les 
deux lois suivantes : 

1° Tout traitement chiruryical ou orthopédique est contre- 
indiqué tant que persiste l'élément myospasmodique. Le trai- 
tementpurement médical et l'expectation conviennent seuls dans 
ces cas. 

2° Le traitement mécanique ef surtout chirurgical conviennent 
absolument dans les contractures permanentes, d'ordre méca- 
nique avec altérations el raccourcissements musculaires et fibro- 
tendineux. 

Il importe donc de distinguer avec soin les deux états que 
nous venons de mentionner. La contracture spasmodique 
s'accompagne d’exagération des réflexes tendineux, de trépi- 
dations plantaires. Elle oceupe tous les muscles d’une région, 
fléchisseurs et extenseurs, avec prédominance de l’un des 
groupes. Les mouvements spontanés et communiqués sont 
difficiles à exécuter dans tous les sens. Lorsqu'on imprime 
un mouvement à un membre contracturé, on éprouve une 
résistance élastique. La narcose chloroformique fait céder les 
muscles contracturés. 

Dans la pseudo-contracture, il n’y a pas d’exagération des 
réflexes tendineux. Certains mouvements spontanés ou 
communiqués sont possibles. La résistance opposée au mou- 
vement communiqué est celle d’une pièce rigide et non d'un 
ressort tendu. Enfin la narcose chloroformique est sans 
effet. 


1° Traitement de la contracture spasmodique. 


Nous en avons déjà parlé à propos de l'hémiplégie spas- 
modique. Voici, en résumé, la conduite à tenir. 

Dans un certain nombre de cas relatifs à la rigidité des 
membres inférieurs, sans troubles intellectuels ni mouvements 
anormaux, on à observé de véritables guérisons. D’Espine 
et Picot rapportent le fait d'un jeune homme de vingt-sept ans 


1. Renanp. -- Trailé pralique de chirurgie orthopédique, 1892. 
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qui est arrivé à marcher sans canne el à suivre une carrière 
libérale, grâce à des manipulations orfhopédiques et à une 
gymnastique quotidienne active et passive faile depuis 
l'enfance. 

Marfan conseille d'observer la gradation suivante : pratiquer 
d'abord des mouvements passifs, faire du massage, commander 
des mouvements actifs, et enfin des exercices de marche 
favorisés par des aides ou des béquilles. Ces procédés 
conviennent à une catégorie limitée de cas, ceux où l’amélio- 
ration se produit spontanément. Le traitement ne fait que la 
hâter et la parfaire. 

— Il est d’autres faits où la rigidité constitue une infirmité 
définitive, ou tout au moins très lente à se modifier. 

— On a fait différentes tentalives pour vaincre la contrac- 
ture. D'Heilly a employé le bromure de potussium, préconisé 
par Charcot, et est arrivé à produire une disparition de la 
contracture, mais seulement passagère, car elle se reproduisait 
dès la cessation du médicament. 

— Le mème auteur a employé la faradisation combinée 
aux douches froides. En général, les auteurs sont mal disposés 
pour la faradisation, de même que pour les médicaments 
excitants du système nerveux, tels que la strychnine. 

Erb a recommandé les courants qalvaniques faibles et pro- 
longés appliqués sur la colonne vertébrale. Færster à cité un 
cas favorable par cette méthode (d'Espine et Picot). On à 
employé les bains chauds suivis de friction à l'eau froide 
sur la colonne vertébrale. D'Espine et Picot conseillent les 
sources thermales chaudes indifférentes (Tæplitz, Ragalz, 
Wildbad). 

— La suspension verlicale à 6t6 tentée, surtout pour 
combattre certains mouvements anormaux, comme l’athétose. 
Elle a donné quelques améliorations à Vincent. 

— En résumé, la plupart des traitements proposés ont une 
action inconstante, et on devra se borner en général à une 
éducation méthodique des membres associée à du massage. Il 
y aurait aussi lieu d'appliquer, avec Bourneville les procédés 
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médico-pédagogiques qui, en développant l'intelligence, favo- 
risent indirectement les fonctions motrices. 

En général, tous les auteurs sont d'accord pour repousser 
l'application de tout appareil pendant la phase de contracture. 
Cependant Vincent! (de Lyon) ne craint pas, après avoir 
constaté, par l'examen sous le chloroforme, l'absence de toute 
rétraction, d'immobiliser le membre dans un appareil plâtré 
pendant plusieurs semaines. On le remplace ultérieurement 
par un tuteur orthopédique. C'est là une pratique très discu- 
table, car la lutte contre la contracture au moyen de résis- 
tances mécaniques est très douloureuse, et souvent l'enfant 
marche mieux sur le bout des orteils libres que sur la plante 
maintenue au contact du sol (Fochier*). 


2° Traitement de la rétraction. 


Quelques auteurs, Gowers, Simpson, sont partisans de 
l'abstention. Stromeyer n’agit pas avant d'avoir constaté une 
amélioration spontanée, sans doute avec la pensée que seuls 
sont curables les malades chez lesquels l’évolution spontanée 
est favorable. 

La plupart des auteurs sont disposés au contraire à inter- 
venir. Little a eu le premier succès opératoire consécutif à 
une section du tendon d'Achille. Depuis, Rupprecht® a sec- 
tionné le tendon d'Achille, les tendons adducteurs. Adams 
a fait la section du tendon d'Achille. Lorenz ‘rapporte un cas 
de contracture prononcée des muscles fléchisseurs du creux 
poplité et de la plante du pied, se traduisant par une flexion 
permanente des deux genoux avec équinisme marqué. En 
une séance, il pratiqua la section ou l'excision de dix tendons. 
A la suite, le malade marchait et restait plusieurs heures sur 
ses jambes. 

Vincent” a exposé un traitement systématique de la maladie 


1. Vixcenr. — Rev. d’orthop., 1896. La Bonnardiere, 

9. Focuter. — Communicalion orale. 

3. RuprrecuTt. — Volimann's Sanmunlung klin. Vorles., 1881, 
4. Lorenz. — In. clin. Rundschau, 1891. 


5. ViNcENT. — Loc. cit, 
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de Little. Si l’anesthésie chloroformique révèle la rétraction 
des tendons, il conseille la ténotomie du tendon simple ou 
multiple suivie d'immobilisation et de massage. Il pratique la 
ténotomie du tendon d'Achille, et parfois des tendons des 
demi-tendineux, demi-membraneux et du biceps. Enfin, il 
provoque la rupture des muscles adducteurs de la cuisse par 
des coups violents portés avec le bord cubital de la main. 
L'écart entre les deux bouts du tendon sectionné ne doit pas 
être trop grand au début, car le raccord se ferait difficilement 
dans la suite. I] ne faut pas s'inquiéter, si la section ne permet 
pas de placer le pied en position normale. On peut laisser 
subsister un certain degré d’équinisme, à condition d'immo- 
biliser le membre dans une gouttière plâtrée, moulée,remontant 
jusqu’au bassin. Le pied sera placé dans une position rappelant 
autant que possible l'angle droit avec la jambe, la jambe sera 
étendue sur la cuisse, enfin une planchette de bois transversale 
placée entre les deux pieds assurera l’écartement des deux 
membres inférieurs. L'immobilisation doit durer trente à qua- 
rante jours. 

Après l'ablation de l'appareil plätré, les membres sont 
engourdis, douloureux à chaque mouvement; le pied est 
parfois en flexion incomplète, la plante creusée, ridée, ne 
reposant sur le sol que par une faible surface. 

C'est à ce moment que d'autres procédés entrent en jeu. 
La raideur est combattue par le massage, l'électricité et 
l'exercice. Pour obtenir les mouvements nécessaires à la 
station el à la marche, on applique deux tuteurs de jambe 
articulés, fixés sur une ceinture pelvienne et présentant des 
vis d’enraidissement qu'on fait jouer à volonté. La ceinture 
pelvienne supporte de chaque côté un béquillon à crossettes 
sous-axillaires. Sur les béquillons se fixent deux plaques en 
tissu élastique, l’une dorsale, l'autre pectoro-abdominale. Dans 
certains cas, on ajoute au niveau de la hanche deux vis abduc- 
trices. La nuit, on applique un compas en losange d'écartement. 

Au début, le malade doit essayer de se tenir debout, soutenu 
par un aide, des béquilles, ou le chariot à roulettes et à 
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béquilles montant et descendant à volonté. Les premiers jours 
on ne donne aucune mobilité au genou et au cou-de-pied, la 
hanche seule est libre. 

S'il y a de la projection du corps en avant, mieux vaut 
enraidir la hanche et libérer les genoux. Peu à peu, le dérai- 
dissement se fait, les pieds s’aplatissent, le bord interne 
s'abaisse, les genoux fonctionnent. L'enfant doit garder 
l'appareil orthopédique Jusqu'à ce qu'il marche sans appui. 

Pendant toute la durée de ce traitement, l'enfant est soumis 
à la médication bromurée et iodurée. 

Les résultats obtenus sont : 1° une amélioration immédiate 
au point de vue de la motricité; des enfants arrivés à l’hôpital 
sans pouvoir se tenir debout, ni faire un pas, sont capables, 
après quelques semaines de traitement, de se tenir debout et 
de marcher à l'aide d'un appareil; 2° une amélioration pro- 
gressive et rapide de la marche après la sortie de l'hôpital ; 
3° un retentissement favorable sur l’état général et le dévelop- 
pement intellectuel de l’enfant. 

Ces résultats auraient été durables, chez plusieurs enfants 
suivis après Ja sortie de l'hôpital. — Delcroix' a obtenu deux 
succès en suivant le traitement systématique de Vincent. 
Lorentz? a rapporté plusieurs exemples favorables par la téno- 
tomie et la myotonie, sans avoir eu recours à un appareil. Ce 
serait là un grand progrès réalisé sur la méthode de Vincent, 
car elle dispense de beaucoup de manœuvres. Lorentz, pour 
lutter contre la contracture des adducteurs de la cuisse, fait 
l’excision bilatérale des nerfs obturateurs. Ajoutons que dans 
les cas de rétraction musculaire, il existe souvent des épais- 
sissements, des adhérences péri-articulaires. Terrillon con- 
seille de rompre celles-ci pendant l’anesthésie chloroformique. 

En résumé, le traitement de la rigidité spasmodique diffère 
suivant qu'il s’agit de rigidité simple ou de rétraction. Tant 
que la première subsiste, il ne faut avoir recours ni aux appa- 
reils orthopédiques, ni aux ténotomies, car la section tendi- 


1. DeLcroix. — Ann. de la Soc. belge de chir., 1897. 
2. LorenTz. — Soc. des méd. de Vienne, 1897. 
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neuse entrainerait un écart considérable des deux bouts et 
une impolence définitive. Pendant cette période, s'abstenir 
de courants forts, de strychnine, employer le bromure, les 
bains chauds, le massage, les mouvements méthodiques, en 
essayant de développer les muscles les plus faibles, comme 
les abducteurs et les fléchisseurs du pied par des mouve- 
ments appropriés. 

La période de contracture achevée, la rétraction ayant 
paru, le sujet est à peu près guéri, bien qu’en apparence, 
les déformations persistent plus irréductibles que pendant la 
période morbide. C’est à ce moment que doivent intervenir 
les violences, sections tendineuses, musculaires, ruptures 
musculaires, ruptures des adhérences, mouvements commu- 
niqués pour assouplir les jointures, et, suivant les cas, appa- 
reils inamovibles après les sections, appareils orthopédiques 
facilitant les premières tentatives de marches ou exercices 
musculaires sans appareils. Le traitement chirurgical est 
donc appelé à rendre des services considérables, non seule- 
ment aux membres rigides, mais indirectement à tout l'orga- 
nisme qu'il soustrait en quelque sorte à la vie purement végé- 
tative. Mais il est bien entendu qu'il ne s'applique qu’à une 
période très spéciale de la maladie. 

La maladie de Little ne se borne pas à provoquer la rigi- 
dité des membres inférieurs. Elle frappe parfois les membres 
supérieurs. On soumettra ceux-ci au même traitement. 

Outre la rigidité, cette affection s'accompagne de symptômes 
variés, troubles intellectuels, chorée, athétose, plus rarement 
épilepsie. Nous avons déjà indiqué, à l’occasion de lhémi- 
plégie spasmodique, le traitement de ces différents états, et il 
n'y a pas lieu d'y revenir. 
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CHAPITRE XXI 


TRAITEMENT DES MÉNINGITES RACHIDIENNES 


PAR 


G. RAUZIER, 


Professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 


Les méningites spinales peuvent être aiguës ou chroniques; 
à l'inverse des méningites cérébrales, le plus souvent aiguës, 
les deux formes s’observent ici avec une égale fréquence. Nous 
les étudierons en deux paragraphes distincts. 


I — MÉNINGITES SPINALES AIGUËS. 


I 


Considérations générales. 
À. — ÉTIOLOGIE. 


La méningite spinale aiguë, ou énfection aiguë des mé- 
ninges spinales, est rarement limitée au rachis; étant donnée 
la continuité anatomique de l’espace sous-arachnoïdien dans 
le rachis et la boîte cranienne, elle est presque toujours 
associée à une méningite cérébrale". Nous éliminons, toute- 
fois, de cette étude la #néningite cérébro-spinale épidémique, 


qui constitue une entité à part. 


1. Licorne. — Bel. klin. Wosis., avril 1895, p. 269. 
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L'infection des méninges est primitive ou secondaire. 

Les causes de la ##7éningite primitive sont : le surmenage 
physique, le refroidissement, le traumatisme. 

Ces mêmes causes peuvent servir d'occasion au développe- 
ment d’une #éninqiie secondaire. Celle-ci succède le plus 
souvent à une méningite cérébrale, tuberculeuse' ou autre, à 
une #ñ/fection de voisinage (abcès rachidien, pleural ou pulmo- 
naire, eschare sacrée), ou encore à une maladie générale (pneu- 
monie, fièvre lyphoïde, scarlatine, typhus, pyhémie, puerpé- 
ralité, blennorragie *, syphilis). Cette dernière, bien que 
prédisposant davantage aux inflammations chroniques, peut 
s'accompagner d'accidents aigus, comme le prouvent les tra- 
vaux de Gilbert et Lion* et de Lamy *. 

Les germes susceptibles d'infecter les méninges spinales 
sont : le pneumocoque, le streptocoque, le staphylocoque”, le 
bacille tuberculeux ; ils dérivent tantôt de l'infection première, 
tantôt d'une infection associée. 


B. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


La méningite spinale aiguë est presque toujours suppurée, 
et le maximum des lésions siège en général à la partie pos- 
térieure du rachis. La dure-mère participe exceptionnelle- 
ment aux altérations, qui affectent plus particulièrement les 
méninges molles et surtout le tissu cellulaire sous-arachnoi- 
dien. 

Les tissus enflammés sont infiltrés de fibrine et de leuco- 
cytes, qui forment des exsudats durs et blanchâtres, et de 
cellules de néoformation. Il existe, en plus, des particula- 
rités en rapport avec la nature de l'infection méningée : dans 


1. Voyez, sur la lepto-méningite ou la lepto-méningo-myélite tuberculeuse, les ré- 
cents travaux de Ravuonp (Rev. de méd., 1886), Lonve et Brouaroez (Arch. de mé. 
expérin., Juill. 1895, p. 113) et Er:rnGer (Soc. de biol., 11 janvier 1896). 

?. Barrié, — Méningo-myélite blennorragique. Th. de Paris, juin 1894. 

3. GILBERT et Lio. — Arch. gén. de méd., 1889. 

4. Lauv. — Méningo-myélite syphilitique. Th. de Paris, 1893. 


». Voy.la récente observation d'ANTONY. — Soc. méd. des hôp., 12 fév. 1892. 
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la tuberculose, on trouve des granulations le long du trajet 
des vaisseaux; dans la syphilis, on peut constater l'artérite 
spécifique; lorsque la méningite succède à une eschare, les 
méninges sont quelquefois gangrenées, le liquide céphalo- 
rachidien est abondant, trouble, putride et ichoreux. 

La moelle est quelquefois saine ; mais, le plus souvent, elle 
participe à l’inflammation et présente tantôt de l'hypérémie, 
tantôt des foyers de ramollissement ou d'hémorragie en rap- 
port avec des altérations vasculaires ; on a, dès lors, affaire 
à la meningo-myélite aiquë. 


C. — SsYMPTÔMES. 


Le symptôme prédominant est une rachialqie violente el 
continue, siégeant habituellement dans la région de la colonne 
correspondant au maximum des lésions, et aussi constante 
dans sa manifestation que la céphalée dans la méningite céré- 
brale ; elle est exagérée par les mouvements, la pression, les 
applications chaudes ou froides. On constate aussi des èrradia- 
lions “douloureuses, sous forme de douleurs en ceinture et le 
long des membres inférieurs ou supérieurs. Les téguments 
sont fréquemment hyperesthésiés; il n'y a pas d’ancsthésie. 

Les troubles moteurs consistent surtout en contraclures, 
portant sur les muscles du dos et de la nuque (attitude 
d'extension, opisthotonos) et raideur des membres ; on observe 
quelquefois des paralysies tardives. 

Les réflexes sont généralement exagérés, quelquefois abolis 
ou diminués. 

On a noté d’une façon inconstante : la rétention d'urine et la 
constipation (contracture des sphineters), l'inégalité pupillaire 
et le myosis (méningite cervicale), des troubles vaso-moteurs 
(ædèmes). 

A côté de ces manifestations locales, il existe des #oubles 
généraux : fièvre (habituellement modérée, mais quelquefois 
intense, à début brusque et souvent accompagné d'un grand 
frisson), agitation, sueurs, insomnie ; les troubles cérébraux 
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font défaut, hors le cas de méningite cérébro-spinale. 

On distingue, en général, deux périodes dans l'Évozurion cLi- 
NIQUE : une période d'excitalion(douleurs, contractures, hyperes- 
thésie, exagéralion des réflexes) et une période de dépression 
(paralysie, abolition des réflexes). 


D. — FORMES. 


Les principales formes morbides sont les suivantes : 1° au 
point de vue de l'acuité : la forme swraiquë (deux à trois 
jours), la forme aiguë (sept à huit jours), enfin la forme 
subarquë avec tendance à la chronicité; 2° au point de vue 
anatomique : la forme cervicale (envahissement des quatre 
membres, troubles pupillaires) et la forme dorso-lombarre 
(contracture douloureuse des membres inférieurs, douleurs en 
ceinture, troubles sphinctériens). 


E. — pragNnosrTic. 


Le diagnostic de la méningite aiguë rachidienne doit être 
fait avec l’'hémalo-rachis (généralement apyrétique,, — la 
myélite aiquë (paralysies précoces, troubles plus marqués des 
sphincters, troubles trophiques constants, rachialgie moindre, 
contracture d'emblée seulement au cas de participation des 
méninges), — le #étanos (apyrétique, début par trismus, pro- 
gression régulière, étiologie spéciale). — Enfin deux états 
récemment décrits sont venus compliquer le diagnostic diffé- 
rentiel : 4° la péri-méningite spinale, bien étudiée par Albers, 
Leyden, Lemoine et Lannois, Roux, Merlier', Mollière et 
Perret?, est une inflammation, habituellement suppurative, 
du tissu cellulo-graisseux du rachis; elle survient spontané- 
ment ou secondairement à diverses lésions de voisinage, et 
ne peut ètre distinguée de la méningite, dont elle reproduit 


le syndrome. — 2° Le méningisme spinal (Dupré*) est un 
1. Meruer. = Th. de Paris, nov. 1894, n° 25. 
2. Mozctière et Perret. — Lyon méd., 30 mai 1897. 


3. Dupré. — Manuel de médecine, &. I, p. 466; et Cong. de Lyon, 1894. 
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trouble purement fonctionnel ou vasculaire des méninges 
rachidiennes, reproduisant, en l'absence des lésions caractéris- 
tiques, le tableau de la méningite; il survient au cours du rhu- 
matisme, des pyrexies graves, du paludisme, et peut, malgré 
sa bénignité habituelle, aboutir quelquefois à la mort. L'évo- 
lution seule en permet le diagnostic rétrospectif. 

Le diagnostic étiologique de la méningite spinale aiguë se 
tire des symptômes concomitants présentés par le sujet et des 
antécédents du malade. 


Il 


Traitement. 


Les indications à remplir en face d’une méningite aiguë sont 
de trois ordres : 

1° Supprimer la cause ; 

2° Combattre l’inflammation méningée ; 

3° Traiter les symptômes prédominants. 


A. — Quand la syp/ilis est en jeu ou peut être soupconnée, on 
aura recours à la #6dication spécifique : frictions ou injections 
mercurielles et iodure de potassium à l’intérieur, en la forme 
et aux mêmes doses que dans le tabès. — Pour ce qui est de 
l'infection méningée, envisagée en elle-même et indépendam- 
ment de son point de départ qui sera l'objet d'indications 
spéciales, on pourra tenter de la combattre par des antisep- 
tiques généraux : si le rein est en bon état, on administrera, 
en cachets, 1 ou 2 grammes de sa/o/ dans le courant de la 
Journée; si un purgalif est indiqué, on donnera la préférence 
au calomel, en raison de ses propriétés antizymotiques. 


B.— L'inflammation mérningee est justiciable de médications 
différentes, suivant qu’on l’envisage à telle ou telle période de 
son évolution. 

Au début, on cherchera à détourner du rachis la fluxion à 
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peine installée et à l’attirer vers des régions où l’hypérémie 
soit inoffensive ; au besoin on pratiquera une soustraction 
locale du sang accumulé en excès dans la région rachidienne. 
Les antiphlogistiques et les revulsifs seront donc les moyens de 
choix : sangsues où ventouses scarifiées le long de la colonne, 
applications de glace ou pulvérisations réfrigérantes, calomel ou 
purgatifs drastiques, bains de pieds chauds et sinapisés, bottes 
sinapisées à demeure sur les membres inférieurs. 

Plus tard, quand la fluxion aura fait place à l’inflammation 
dûment constituée, on ne pratiquera plus la révulsion que par 
intervalles (pour prévenir de nouvelles poussées aiguës), et on 
insistera sur la dérivation locale : vésicatoires, pointes de feu 
tous les cinq ou six jours, à la rigueur cautères volants. 


C. — Les principales indications symptomatiques seront four- 
nies par les douleurs (rachidiennes ou pseudo-névralgiques) et 
par la contracture, d'où l'indication des analgésiques et des 
anhispasmodiques. 

La médicalion analgésique a été suffisamment détaillée à 
propos du tabès pour que nous n’ayons pas besoin d’y revenir : 
la morphine, l'opium, le salicylate de soude, les bromures, 
l'antipyrine, V'acétanilide, la réfrigération locale, eic., appor- 
leront du soulagement. On pourra immobiliser le malade dans 
une goullière de Bonnet, pour éviter tout mouvement invo- 
lontaire ou inutile. 

Les mêmes agents pourront agir comme antispasmodiques, 
en cas de contractures bien prononcées et faisant par elles- 
mêmes indication, on. y joindra, dans le même but, la valé- 
riane, le musc, la belladone, les bains tièdes prolongés. 


D. — Il existe enfin un #raitement chirurgical" de la ménin- 
gite spinale aiguë, pour les cas seulement où elle est associée à 
une méningite cérébrale avec hydropisie ventriculaire et 

1. Nous ne nous occupons pas, il va sans dire, sous cette rubrique, des interven- 


tions opératoires s'adressant aux lésions (abcès par exemple) qui ont pu servir de 
point de départ à la méningite. 
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symptômes de compression cérébro-spinale ; il consiste essen- 
tiellement dans la ponchon lombaire de Quincke', avec ou 
sans drainage rachidien. Cette opération, fondée sur la con- 
tinuité des espaces interméningiens dans le crâne et le rachis, 
est pratiquée de la façon suivante : 

Le malade étant assis et fortement penché en avant, on 
enfonce sans anesthésie, de 2 à 7 centimètres de profondeur, 
une longue aiguille dans le canal rachidien, au niveau de la 
pointe de la troisième ou quatrième apophyse épineuse lom- 
baire. Si la tension intra-rachidienne est accrue, le liquide cé- 
phalo-rachidien s'écoule spontanément, eton a pu en recueillir 
depuis quelques gouttes jusqu’à 110 centimètres cubes. — L’as- 


1. Voyez, sur la ponction lombaire dans les méningites aiguës avec hypertension du 
liquide céphalo-rachidien : 

ANTONY. — Soc. méd. des hôp., 12 fév. 1892. 

Pacer. — The Lancet, T oct. 1893, p. 873. 

FüRBRINGER, FRAENKEL, HEUBNER, SENATOR, GOLDSCHMIDT, STADELMANN. — Berl. 
klin. Wochs., avril 1895. 

Weizz. — Lyon méd., mars 1895, p. 373. 

DeEcroore. — Th. de Bordeaux, 1895-96. 

LENHARTZ. — Cong. de la Soc. allem. de méd. int., 1896 (Rev. neurol., 15 mai 
1896, n° 9, p. 282), et 1897 (150 cas). 

Srerauss. — Deul. Arch. f. klin. Med., 1896, LVIL, 3 et 4, — et 1897, p. 328. 

JemmAa. — Riforma medica, 1896, nos 259 et 260 (Presse méd., 30 déc. 1896, 
p. 701), et Arch. ilal. di clin. med., 1897 (Rev. neurol., 30 avril 1897, p. 224). 

DenicÈs et SaBrAzës. — Cong. de Nancy, 1896, — et Rev. de méd., 1896, p. 823. 

VALLÉE. — Th. de Paris, 1896. 

Masse. — Gazelle hebd. de Bordeaux, 1896, n° 16. 

Hagez. — Deut. med. Wochs., 15 oct. 1896 (Sem. méd., # nov. 1896, p. 451 ). 


ManGranTI. — Presse méd., 16 déc. 1896, p. 583. 

Wicus. — Münch. med. Wochs, 19 janv. 1897, n° 3, p. 53 (Presse méd., 
20 fév. 1897, p. 80). 

WENTwWORTH. — Boston med. and surg. Journ., 4 janv. 1897 (Rev. des sc. méd., 
15 avril 1897, p. 521). 

Braun. — Cong. de la Sue. all. de chir., avril 1897 (Presse méd., 22 mai 1897, 
CCXX VI). 


CuipauzT. — Travaux de neurologie chirurgicale, 1896, et Acad. de méd., 6 avril 
1897. 

Heugner. — Soc. de méd. int., 1897 (Sem. méd., 12 mai 1897, p. 187). 

Bernueim et Moser (Wien. klin. Wochs., 20 mai 1897, p. 468; Presse méd., 
9 juin 1897, p. 268), sur 60 cas de méningite tuberculeuse ponctionnée, ont, après 
centrifugation du liquide, constaté la présence du bacille de Koch dans 73 p. 100 des 
cas; pour les autres cas, l’inoculation du cobaye a donné 85 p. 100 de résultats positifs. 

MarraN. — Presse méd., S sept. 1897, p. 141. 

STADELMANN. — Soc. de méd. int. de Berlin, 18 oct. 1897. 
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piration, proposée au début et tentée dans quelques circons- 
lances, est inutile et dangereuse; elle provoque de violentes 
douleurs dans la tête, la nuque et le dos, et ne doit jamais être 
pratiquée. — La moelle, assure-t-on, ne risque aucunement 
d'être lésée, car l’opérateur, bien avant de l’atteindre, est 
averti par l'écoulement du liquide que son aiguille à pénétré 
dans la cavité rachidienne et qu'il est inutile de l’enfoncer 
davantage. 

La ponction médiane, qui constitue chez l'enfant la mé- 
thode de choix, est remplacée chez l'adulte par la ponction 
latérale : on enfonce l'aiguille à un travers de doigt et demi de 
la ligne médiane, au niveau des deux tiers supérieurs et du 
tiers inférieur de la troisième apophyse épineuse lombaire, et 
on la dirige obliquement en haut et en dedans, jusqu'au moment 
où apparaît le liquide. 

La plupart de ceux qui ont pratiqué ce mode d'intervention 
concluent à son innocuilé : Heubner a pu faire, chez des 
enfants, cinquante ponctions sans aucun accident’. Malheu- 
reusement l'opinion générale est bien moins favorable en ce 
qui concerne l'efficacité du traitement : sauf quelques cas de 
méningite séreuse ou d'hydropisie céphalo-rachidienne consé- 
cutive au traumatisme (Lenhartz), la ponction n’a guère de 
valeur qu'au point de vue diagnostique. Elle à permis, en 
maintes circonstances, d'affirmer la nature d’une méningite 
cérébro-spinale, en démontrant par exemple la présence du 
bacille de Koch dans les exsudats ; mais, au point de vue thé- 
rapeutique et en dehors des restrictions formulées plus haut, 
on ne peut songer à tirer de ce moyen un bénéfice quelconque. 


II. — MÉNINGITES SPINALES CHRONIQUES. 


Nous décrirons à part la pachyméningite cervicale hypertro- 
phique et comprendrons ensuite dans une description d’en- 
semble toutes les autres variétés. 


1. Des cas de mort ont élé toutefois signalés (Soc. de méd. int. de Berlin, 15 nov. 
1897). 
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I 


Pachyméningite cervicale hypertrophique. 





Considérations générales. 


À. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Cette maladie, bien décrite par Charcot et Joffroy en 1869. 
et par Joffroy dans sa thèse, en 1873, est anatomiquement 
caractérisée par la présence, au niveau du renflement cer- 
vical et généralement à la partie postérieure de la moelle, 
d'une tumeur dure, bien limitée, ayant 6 à 7 millimètres 
d'épaisseur, adhérente aux ligaments vertébraux et à la moelle; 
elle est formée par les méninges très épaissies (la dure-mère 
surtout) et étroitement confondues. La lésion commence, 
semble-t-il, par la face interne de la dure-mère (pachyménin- 
gite interne). 

La moelle est atteinte, au voisinage, de #yélite diffuse 
transverse, Subaiguë ou chronique ; au-dessus et au-dessous 
de ce foyer initial, les faisceaux médullaires peuvent dégénérer. 
D’après Adamkiewicz', la myélite serait consécutive à la 
thrombose de vaisseaux radiés émanant de la pie-mère; 
Wieting* admet la réalité d’une artérite méningo-médullaire, 
mais nie l’existence des infarctus. 

Les racines nerveuses sont le plus souvent comprimées et 
atrophiées, quelquefois sclérosées. 


B. — SyYMPTOMATOLOGIE. 


La symptomatologie comprend : 1° une période douloureuse ; 
2° une période paralytique et atrophique, subdivisée par cer- 


1. ADAMKIEWICZ. — Cong. de méd. int., Vienne, 1890 (Sem. méd., 23 avril 1890, 
p. 141). 

2. WieriNG. — Ziegler's Beitr. =. path... Anat., 1893 (Rev. neurol., 15 août 1893, 
n° 15, p. 416). 
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tains auteurs en deuxstades, l’unde paralysie, l'autre d’atrophie. 

1° Période douloureuse. — Elle comprend, tout d’abord, de 
vives douleurs à la nuque el dans la région postérieure du cou; 
habituellement continues, ces douleurs présentent des 
paroxysmes spontanés (souvent nocturnes) ou provoqués par 
les mouvements et la pression des apophyses épineuses ; elles 
s’accompagnent de l’immobilisation du cou et d’un « aspect 
soudé » du sujet. 

Les douleurs 2rradient, d’une part vers la partie inférieure de 
la colonne vertébrale, d'autre part vers la partie postérieure, 
et quelquefois même la partie antérieure du crâne. Elles irra- 
dient aussi vers le tronc et les membres supérieurs, donnant 
naissance à des pseudo-névralqies vagues et diffuses, erra- 
tiques, qui peuvent présenter un caractère fulgurant; elles 
occupent de préférence les articulations, s'exagèrent par la 
pression et les mouvements, et ne sont accompagnées ni 
de gonflement ni de chaleur. Ces douleurs névralgiques, qui 
peuvent être les seules perçues, sont souvent précédées de 
sensation d'engourdissement ou de fourmillement, et coincident 
fréquemment avec l'hyperesthésie de la région douloureuse. 

Exceptionnellement, les douleurs envahissent les membres 
inférieurs ou affectent la forme hémiplégique. 

Il est fréquent de voir survenir, à cette période, des nausées, 
des vomissements, de l’insomnie. 

La durée moyenne de ce stade est de cinq ou six mois, puis 
les douleurs disparaissent généralement. 

2° Période paralytique et alrophique. — Les deux manifes- 
lations (paralysie et atrophie), d'intensité variable, sont habi- 
tuellement simultanées et parallèles dans leur évolution ; elles 
s'accompagnent de secousses fibrillaires et de diminution dans 
la contractilité électrique. Leur distribution est irrégulière: 
elles occupent surtout la zone d'innervation motrice du eubital 
et du médian, d’où l'extension du poignet (main de prédicateur) 
et la production d’une griffe radiale; la main est souvent 
déjetée vers son bord cubital (déviation dite en coup de 
vent). Ces déformations sont généralement transitoires. 
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Quand il y a participation des membres inférieurs, ceux-ci 
sont atteints de contracture permanente, avec exagération des 
réflexes et trépidation épileptoïde, en un mot de parapléqie 
spasmodique, sans atrophie. 

La sensibilité peut ètre modifiée de facon variable ; on a 
noté de l’hyperesthésie, de l’anesthésie, une dissociation syrin- 
gomyélique de la sensibilité. — Comme #oubles trophiques, on 
a signalé, dans les régions douloureuses, la présence de vési- 
cules (zona), de bulles, le glossy-skin, l’altération des ongles. 
En cas de myélite concomitante, les eschares (sacrum, fesses, 
trochanter, talon), sont habituelles. — Des #roubles génito- 
urinaires (azoturie, satyriasis) ont été observés par Hirtz. — 
Les /roubles bulbaires sont exceptionnels. 


CE TioroerLEe 


La pachyméningite cervicale hypertrophique s'observe sur- 
tout chez l'adulte. Le /roid et l'arthritisme ont été incriminés; 
le #raumalisme serait, d’après Kôppen', la cause unique de 
l'affection. Depuis quelques années on a insisté (Rosenblath?, 
Kôppen, Brissaud”) sur ses rapports avec la syringomuyélie, qui 
tantôt lui emprunterait son tableau symptomatique (Joffroy, 
Achard, Brübhl, Brissaud), tantôt au contraire surviendrait à 
ütre de syndrome épisodique au cours de la pachyméningite, 
tantôt enfin se superposerait à cette dernière. 

Le proxosric de la pachyméningite est grave, mais plutôt au 
point de vue fonctionnel qu’au point de vue de l'existence. La 
guérison est, toutefois, possible, même après plusieurs années 
de paralysie et d'atrophie (Hirtz', Remak”), mais sa réalisation 
est subordonnée à l'intégrité de l'axe médullaire. — La mort, 
lorsqu'elle survient, est due à une affection intercurrente (tuber- 


1. Kôppex. — Arch. f. Psych., 1895, XXVIT, 3, p. 918 (Rev. neurol., 15 avril 1896, 
none l97) 

2. RosengLaTH. — Deul. Arch. f. klin. Med., 29 mars 1893, p. 210. 
3. Brissaup. — Leçons sur les maladies nerveuses, 1895, p. 177. 
4. Hinrz. — Arch. gén. de méd., mars 1886, p. 641. 
5. ReMaKk. — Deut. med. Wochs., 1887, n° 26. 
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culose) ou à des complications d'ordre trophique (eschares). 
— La durée moyenne de l'affection est de cinq à vingt ans. 


D. — pragnosric. 


Le diagnostic doit être fait avec le forticolis vulgaire, l’ar- 
thrite cervicale (Albert Robin et Londe‘), la névralqie cervico- 
occipitale, la myélite cervicale, le mal de Pott cervical et toutes 
les autres causes de compression médullaire cervicale, Je 
rhumatisme chronique, Vatrophie musculaire progressive Aran- 
Duchenne,lasclérose latérale amyotrophique, Y hystérie(Poirier?). 


Il 


Autres variétés de méningites spinales chroniques. 


L'inflammation, suivant son intensité et son point de départ 
(moelle, corps vertébraux), peut affecter isclément telle ou telle 
des membranes méningiennes, ou les frapper en masse ; l’alté- 
ration peut débuter en un point quelconque du rachis et oceu- 
per une surface plus ou moins considérable. Quelquefois 
elle succède à l’inflammation aiguë des méninges; le plus 
souvent elle est chronique d'emblée. 


À. — ÉTIOLOGIE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


1° La pachyméningite spinale, en dehors de sa forme spéciale 
et primitive que nous venons d'étudier et de celle qui accom- 
pagne le mal de Pott (nous en avons fait l'histoire au chapitre 
de la Compression de la moelle), est une lésion assez rare. On la 
voit survenir à la suite de traumatismes vertébraux, d'hémorra- 
gtes rachidiennes ; quelquefois de la syphilis (Darier”, Lamy”), 
d’autres fois spontanément (Rendu, Howard Tooth). Elle débute 
en général par la surface externe de la dure-mère et provoque 


1. ALBERT RoBin et Lonpe. — Rev. de méd., 1894. 
9. PorriEer, — Th. de Puris, nov. 1890. 
3. Darier. — Soc. anal., janv. 1893. 


4. Lamy, — Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1894, p. 104. 
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un épaississement de la membrane susceptible de comprimer 
la moelle, ou même d’appeler le développement d’une myélite 
transverse. 

2° La leptoméninqiie, ou inflammation de la pie-mère, joue, 
d’après Strümpell, dans la plupart des myélites, un rôle aussi 
important que les adhérences pleurales dans bon nombre de 
pneumopathies. On l'observe surtout dans le tabès, les scléroses 
combinées, la plupart des cas de tabès spasmodique d'Erb, la 
paralysie générale, le syphilis spinale'; d’après Faure ?, elle 
viendrait aussi compliquer certaines myélites transverses, 
l'atrophie musculaire progressive, la paralysie agitante, l'acro- 
mégalie. La goutte, le rhumatisme chronique, l’alcoolisme 
(Vierordt, Mott*) peuvent également l’évoquer; enfin la tuber- 
culose lui sert quelquefois de générateur, par elle-même et en 
tant que maladie générale, indépendamment de toute infiltra- 
tion spécifique des méninges et du rachis (Goldscheider*). 

Anatomiquement, la leptoméningite se traduit par l’épaissis- 
sement et une plus riche vascularisation de la pie-mère, qui est 
fréquemment soudée à l’arachnoïde et peut également adhérer 
à la dure-mère ou à l'écorce médullaire ; l’altération est tantôt 
généralisée, tantôt partielle ou disséminée, et prédomine habi- 
tuellement à la partie postérieure de la cavité rachidienne. Au 
voisinage de la lésion méningée, la moelle présente ordinaire- 
ment une sclérose superficielle ou profonde, d’étendue et 
d'extension variables : les cordons de Goll ont été trouvés symé- 
triquement dégénérés dans un cas de Mot; Goldschmidt, 
Ribail”, Béhier°, Borgherini? ont observé la dégénération des- 

1. Dinkcen (Deul. Zeil. f. Nerven, 1893; Rev. newrol., 31 mars 1893, n° 5, p. 120), 
après EisenLour, Ilorrmanx, Minor, à noté chez un tabétique la présence d'une 
méningite spinale syphilitique, — et Ricurer (Ber/. klin. Wochs., 3 juill. 1893) a fait 


la même constatation chez un sujet atteint de paralysie générale. 
L'Aérédo-syphilis peut être également mise en cause (GAsne, Th. de Paris, 1897). 


2, Faure. — Th. de Lyon, déc. 1890. 

3. Motr. — Amner. Journ. of the mer. se., janv. 1891, p. 36. 

4. Gocpscueiner. — Bert. klin. Wochs., 21 sept. 1891, p. 935. 

5. RiBaiz. — Gaz. méd. de Paris, 24 janv. 1885, p. 37. 

6. Béuier. — Th. de Paris, 1885-86, n° 77. 

1. BoxGueriNr. — Wien. med. Jahr., 1887, n° 21 (Rev. des sc. méd., 1888, n° 21, 


p. 103). 
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cendante des cordons latéraux et la dégénération ascendante 
des cordons postérieurs. Beaucoup d’auteurs en arrivent même 
à se demander si nombre de scléroses systématiques ou diffuses 
de la moelle ne seraient pas sous la dépendance d’une alté- 
ration primitive des méninges. Lange et Vulpian, Déjerine, 
Adamkiewicz, Raymond! et Nageotte* font jouer à la ménin- 
gite le principal rôle dans la genèse de diverses lésions médul- 
laires. — Inutile d'ajouter que les racines rachidiennes sont 
souvent comprimées et atrophiées. 

3° L'arachnitis (Ollivier [d'Angers], Vulpian) s'observe sur- 
tout chez les vieillards, les rhumatisants et les goutteux. Elle 
débute en général par le feuillet viscéral de la séreuse, qui 
s'épaissit, adhère aux membranes sus et sous-jacentes, et 
s'accompagne fréquemment d'une oblitération de la cavité 
sous-arachnoïdienne. D’autres fois, la lésion se présente sous 
forme de plaques blanchâtres plus ou moins épaisses, de con- 
sistance fibreuse ou calcaire. Ces lésions s’observent surtout à 
la partie inférieure du rachis et provoquent quelquefois une 
sclérose médullaire de voisinage, rarement suivie de dégéné- 
rescence médullaire, ascendante ou descendante. 


B. — SymPTÔMES, 


Les méningites rachidiennes, quelle que soit la mem- 
brane qui leur serve de point de départ et sur laquelle 
elles prédominent, présentent des symptômes communs. Ce 
sont: une douleur rachidienne plus ou moins vive, exagérée par 
les mouvements et la pression; des douleurs pseudo-névral- 
giques, généralement bilatérales et symétriques, quelquefois 
fulgurantes; des Ayperesthésies et des paresthésies (fourmille- 
ment, constriction thoracique), accompagnées de contractures 
ou d’encoordination motrice, auxquelles font suite tardive- 
ment, quand la moelle est intéressée à son tour, de l’unesthé- 
sie, de la parésie, des troubles sphunctériens, de l'amyotrophie. 


1. Ravmonp. — Arch. de neurol., janv.-fév. 1894. 
2. NaGrotTtE. — Arch. de neurol., oct. 1895, p. 273. 
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L'état des réflexes est très variable. Il existe quelquefois de la 
fièvre, lors des poussées aiguës ou subaiguës. Ribail insiste 
surla fréquence, au cours de la lepto-méningite et de l’arachnitis, 
d’un #emblement intentionnel (c'est-à-dire survenant au cours 
des mouvements volontaires), tout à fait analogue à celui de la 
sclérose en plaques. 

Faure distingue, dans sa thèse, quatre rormes cliniques de 
méningite chronique : 1° la pachyméningite interne ou externe, 
qui évoque le tableau de la myélite transverse ; 2° la /epto- 
méningite en plaques, qui offre de nombreuses analogies avec 
la sclérose en plaques et n’en diffère que par l'absence de 
phénomènes cérébraux ; 3° la /epto-méningite postérieure, qui 
simule lataxie; 4° la /eplo-méninqite postéro-latérale, qui 
reproduit le syndrome du tabès spasmodique ou du tabès com- 
biné 


CA GNOSTICe 


Le diagnostic différentiel de la méningite spinale chronique 
et des #yélopathies est très difficile, étant donnée surtout leur 
association fréquente sous forme de méningo-myélite. Tout ce 
que l’on peut dire, c’est que l'existence de violentes douleurs 
rachidiennes et de névralgies symétriques, surtout s'il existe 
en même temps des contractures, doit faire songer à la mé- 
ningite; l’anesthésie, l'abolition des réflexes, l’amyotrophie, 
les troubles sphinctériens, permettront de conclure à une 
myélite concomitante. 


III 


Traitement des méningites spinales chroniques. 


En présence de toute méningite chronique, aussi bien dans 
a pachyméningite cervicale que dans les autres variétés, le 
praticien devra, comme dans la forme aiguë, songer à remplir 
les trois indications suivantes : 

4° Supprimer la cause ; 
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2° Combattre l’inflammation méningée ; 
3° Traiter les symptômes prédominants (douleurs, paraly- 
sie, atrophie, etc.). 


À. — L'indication causale sera remplie par le 4raitement 
spécifique (frictions ou injections mercurielles, iodure de 
potassium à l'intérieur) si la syphilis est en jeu, et l’enterven- 
tion chirurgicale (laminectomie) lorsqu'elle est indiquée, dans 
la pachyméningite due au traumatisme ou au mal de Pott, par 
exemple. La légitimité de ce mode de traitementetsa technique 
seront déterminées conformément aux règles formulées dans 
le chapitre des Compressions de la moelle. 


B. — L'inflanunation des méninges, plastique et formative, 
est justiciable d’une double médication, altérante et dériva- 
tive. L'iodure de potassium (À à 2 grammes par jour), associé 
au bromure de sodium (1 à 2 grammes) en raison de l'élément 
douloureux, l'ergot de seigle (05,05 à 05,10, matin et soir), 
feront les frais de la première; les topiques appliqués sur 
le rachis (feënture diode en badigeonnage tous les trois ou 
quatre jours, cautères volants où cautères à demeure dans les 
cas d'inflammation très localisée, vésicatorres tous les quinze 
jours, pointes de feu hebdomadaires) représenteront la seconde. 
La mème indication sera remplie par l’Aydrothérapie tiède et 
sans choc, la suspension, l'électrothérapie (courants continus 
faibles au niveau de la moelle, courants induits à la péri- 
phérie, hormis le cas de contractures), les eaux minérales 
(Lamalou, Balaruc, Néris). 

S'il survient, à un moment donné, des poussées aiguës du 
côté de la moelle, on leur opposera les antiphlogistiques et 
les révulsifs : ventouses scarifiées, sangsues à l'anus, purgatifs 
drastiques, bains de pieds sinapisés. 


C. — La principale éndication symptomatique sera fournie 
par les douleurs rachidiennes et pseudo-névralgiques. Quel 
que soit leur siège, ces douleurs seront tributaires de la médi- 


F. XIV. 21 
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cation analgésique ; on administrera donc à l'intérieur: la 
morphine, le salicylate de soude (Hirtz), le chloroforme, le 
chloral (qui, d’après Joffroy, doit être préféré à l’opium), le 
bromure de sodium, la belladone, en un mot toute la série des 
calmants que nous avons énumérés en détail au chapitre du 
Tabes.— Localement, on conseillera, avec Joffroy, les applica- 
tions chaudes sur la colonne (Brouardel et Hirtz préconisent les 
bains chauds), où inversement la réfrigération (pulvérisations 
d’éther ou de chlorure de méthyle, les frictions avec des lni- 
ments calmants (baume tranquille, laudanum et chloroforme). 
Les contractures seront justiciables des antispasmodiques 
(bromures, valériane, belladone, bains chauds). — Les paraly- 
sies ct l’atrophie indiqueront le massage, les douches sulfureuses 
locales, les courants continus en applications rachidiennes et 
les courants faradiques en applications périphériques. — Enfin 
le trembloment, s'il est poussé au point de fournir une indica- 
tion spéciale, pourra être amendé par l'usage de la so/anine 
(Grasset et Sarda ‘), à la dose de 05,10 à 05",20 par jour. 


1. GRASsET et SARDA. — Progrès médical, 1888 ; Clinique médicale, 1891, p. 673. 


CHAPITRE XXII 


TRAITEMENT DE LA COMPRESSION 
DE LA MOELLE 


PAR 


E. ESTOR, G. RAUZIER, 


Professeur à la Faculté de Montpellier. Professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 


Considérations générales. 


À. — ÉTIOLOGIE. 


Les agents, néoplasiques ou inflammatoires, de la com- 
pression médullaire, peuvent avoir pour siège : 1° la moelle, 
2° les racines médullaires, 3° les méninges, 4° le tissu cellulo- 
adipeux du rachis, 5° la colonne vertébrale. 

1° Moelle. — Les tumeurs de la moelle sont rares et 
n'exercent, comme dit Guinon!, de compression sur le tissu 
nerveux qu'au sens histologique du mot. Ce sont: le gliome 
circonscrit, le tubercule solitaire, le sarcome, la gomme, cer- 
taines hydromyélies avec dilatation kystique du canal central. 

2° Racines rachidiennes. — On a signalé des névromes, des 
fibromes et des myromes des racines. 

3° Méninges. — Les tumeurs des méninges”, assez fré- 

1. GUINON. — Art. Compression de la moelle, in Traité de médecine, t. VI, 1894. 


2. OusranioL. — Contribution à l'étude des tumeurs des méninges rachidiennes. 
Th. de Paris, 1891-92, n° 56. 
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quentes, sont généralement de nature bénigne, de petit 
volume, sessiles ou pédiculées; elles siègent habituellement 
dans la région dorsale et à la partie postérieure du canal 
vertébral. On a décrit le sarcome globo ou fuso-cellulaire (le 
plus fréquent), le sarcome angiolithique ou psammone, le 
librome, le myrome, le lipome, la gomme, V'adénome, le 
lymphangiome, Véchinocoque et le cysticerque ; le carcinome 
primitif et lépithélioma (Collet) sont exceptionnels. 

Les 2n/lamimations chroniques des méninges, accompagnées 
d'un épaississement de ces membranes suffisant pour com- 
primer la moelle, portent surtout sur la dure-mère. Ces 
pachyméningites hypertrophiques, suivies ounon &'hématomes, 
sont primitives (pachyméninqite cervicale hypertrophique, 
pachyméningite chronique ossifiante des rhumatisants\, pa- 
chyméninqile traumalique) ou secondaires (pachyméninqite 
tuberculeuse où cancéreuse) ; nous reviendrons plus loin sur 
ces dernières. La syphilis® porte son action tantôt sur la 
dure-mère (pachy-méningo-myélite syphilitique), tantôt sur 
la pie-mère (/epto-méningo-myélite syphilitique); elle frappe 
presque toujours, en même temps, les vaisseaux de l'axe 
spinal (artérite et phlébite médullaires). 

4° Tissu cellulo-adipeux du rachis. — Les tumeurs qui 
occupent le tissu cellulaire intra-rachidien sont quelquefois 
primitives (/pome, chondrome, lymphançgiome, hématome), le 
plus souvent secondaires (carcinome, sarcome, kystes hyda- 
tiques, abcès); certains anéorysmes de l'aorte pénètrent ainsi 
dans la cavité rachidienne, après érosion progressive de 
l'ossature vertébrale. 

5° Colonne vertébrale. — Les traumatismes du rachis 
(luxations, fractures avec esquilles ou cal hypertrophique) *, 
les corps étrangers (balle de revolver ‘), les fumeurs osseuses 
(hyperostoses syphilitiques, ostéomes : Caselli), l'arthrite sèche 

1. Dexcer. — Wien. med. Presse, 17 déc. 1893. 

2. Lamy. — De la méningo-myélite syphilitique, Thèse de Paris, 1893. 


3. Turrier et HALLION. — Archives générales de médecine, mars 1890. — Bar» 


et DupLant. — Jbid., août 1896. 
4. Cuarcor. — Archives de neurologie, sept. 1891. 
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de la région cervicale, peuvent être des agents de compression. 
Mais les deux facteurs les plus habituels, ceux que l'on 
songera toujours à incriminer en premier lieu, sont la fuber- 
culose et le cancer du rachis. 

La tuberculose vertébrale, où mal de Pott', est la cause de 
beaucoup la plus fréquente de la compression médullaire. 
La pathogénie de cette compression a été diversement inter- 
prétée. On avait d'abord accusé la pression exercée sur les 
centres nerveux par la colonne osseuse angulairement déviée ; 
or, 1° les symptômes de compression peuvent survenir en 
l'absence de toute incurvation rachidienne ; 2° ils peuvent 
faire défaut alors qu'il existe une notable courbure; 3° ils 
peuvent disparaître à un moment donné, malgré la persistance 
et l’accentuation de la gibbosité pottique. Celte cause de 
compression, de même que celle engendrée par des abcès 
d'origine osseuse ou des séquestres, est donc au moins ex- 
ceptionnelle. — Depuis nombre d'années, Charcot et Michaud 
ont démontré que la compression de la moelle est presque 
toujours due, chez les tuberculeux, à une pachyméningite 
externe, c'est-à-dire à l’épaississement inflammatoire des 
couches externes de la dure-mère, qui peuvent ultérieurement 
subir la dégénérescence caséeuse ou fibro-caséeuse. Ce pro- 
cessus n'est point, toutefois, constant ; l’un de nous” a 
publié, avec Grasset, un cas du mal de Pott cervical où la 
compression des racines rachidiennes dans les trous de 
conjugaison avait, indépendamment de toute méningite, 
provoqué le développement d’une myélite mortelle. 

Siredey * et Grognot‘ont récemment attiré l'attention sur la 
précocitéetlalongue durée destroublesnerveux(névralgiesmul- 
tiples, paraplégie, exagération des réflexes) précédant la gibbo- 
sité caractéristique chez certains sujets atteints du mal de Pott 


1. LANNELONGUE. — Tuberculose vertébrale, 1888. — Raymonp. — Lecons sur les 
maladies du système nerveux, 1896. — Denucé. — Journal de médecine de Bordeaux, 
30 mai 1896. 

2. Grasser et Esror. — Revue de médecine, fév. 1887, p. 113. 

3. SIREDEY. — Société médicale des Hôpitaux, 26 février 1897. 


4. GROGNOT. — Thèse de Paris, mars 1897. 
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Il en est de même pour le cancer de la colonne vertébrale, 
néoplasie habituellement secondaire à une tumeur de même 
nature occupant le sein, l'utérus, l'estomac, l'intestin, les 
ganglions prévertébraux. Des noyaux cancéreux infiltrent 
les corps vertébraux, qui se tassent et s’infléchissent, en 
sorte que la colonne vertébrale s’affaisse, se dévie et peut, à 
un moment donné, présenter une notable diminution de 
hauteur (9 centimètres dans un cas de Guinon). Comme la 
tuberculose, le cancer agit sur la moelle par l'intermédiaire 
d'une pachyméninqite spécifique ; de plus, en raison de sa 
tendance générale à l’infiltration, la tumeur envahit le tissu 
cellulo-adipeux de la cavité rachidienne et englobe dans sa 
trame rigide les racines nerveuses. Celles-ci ont encore chance 

‘ètre comprimées au niveau des trous de conjugaison, dans 
le cas d’effondrement rachidien. 


B. — ANATOMICT PATHOLOGIQUE. 


Nous nous occuperons simplement, dans cette courte revue, 
de l’état de la moelle et des racines nerveuses. 

Lorsqu'il s’agit d’une compression de courte durée et non 
destructive (luxation réduite, fracture, brusque affaissement 
vertébral), la moelle peut ne présenter aucune lésion appa- 
rente. Exceptionnellement la même intégrité s’observe dans 
des cas de compression lente s'étant prolongée plusieurs mois 
(Babinski!). 

D’autres fois, on note exclusivement l’existence de troubles 
vasculaires, comme l'hyperémie, l’anémie, l’ædème, ou des 
traces extérieures d'une compression médullaire sans altération 
profonde du parenchyme. C'est ainsi que l’on a signalé des 
déviations et des coudures de l'axe médullaire, la présence 
d’un sillon plus ou moins profond à la surface de l’organe, 
enfin une élongation partielle, quelquefois notable, de la 
moelle, avec dislocation de ses divers systèmes de fibres et de 


1. Bagixski. — Archives de médecine expérimentale, 1°" mars 1891, p. ?2?8. 
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cellules, mais sans qu'il y ait rupture dans la continuité des 
mulliples faisceaux qui la constituent. — Ce processus serait, 
d’après cerlains auteurs, beaucoup plus fréquent qu'on ne 
le croit généralement. Strumpell, Müller', Raymond”, Na- 
geotte” expliquent de la sorte, grâce à l'intégrité des tubes 
nerveux, la persistance ou le rétablissement des fonctions 
médullaires, que l’on observe quelquefois malgré une énorme 
réduction de volume de la moelle. Charcot a publié dans ses 
Lecons ‘ un fait remarquable où l’on vit reparaitre la motilité 
et la sensibilité, alors que le calibre de la moelle était à peine 
égal au tiers de la normale. 

Le plus souvent toutefois, d’après la plupart des classiques, 
il existe, au niveau du siège de la compression, une #yélite 
diffuse transverse. Dans les premières phases de la lésion, on 
constate, au point comprimé, la présence de petits foyers 
de ramollissement, qui seraient, au dire d'Adamkiewiez, le 
résultat de l’évolution d’infarctus chroniques consécutifs aux 
troubles vasculaires sollicités par la compression (hyperémie, 
ischémie) ou indépendants de celle-ei (phlébite et artérite 
syphilitiques). Dans toute l'étendue des altérations, on retrouve 
des corps granuleux. — Plus tard, survient une sclérose 
interstilielle, avec induration et atrophie de la région com- 
primée; le diamètre de la moelle peut, dans les cas extrèmes, 
ne pas dépasser celui d'une plume d’oie, — Enlin, au-dessous 
et au-dessus de la région comprimée, il est fréquent d'enre- 
gistrer une dégénérescence descendante (faisceau pyramidal, 
faisceau en virgule de Schültze) ou ascendante’ (cordons 
de Goll et de Burdach, faisceau cérébelleux direct, faisceau 
de Gowers, colonne de Clarke) des multiples colonnes, 
blanches ou grises, qui entrent dans la constitution de la 
moelle. 


1. Müccer. — Deut. Arch. f. klin. Med., 1895, p. 472. 

2. Rayuoxn. — Lecons sur les maladies du système nerveux, 1896, p. 139. 

3. RayuoxD et NaGeorre. — Journal de neurol. el d'hypnol. de Bruxelles, 1896, 
noS 1-2 (Revue neurologique, 15 mars 1896, n° 3, p. 142). 

4. Cuarcor. — Maladies du système nerveux, t. IL. 

5. Sotrtas. — Sociélé médicale des hôpilaux, 4 mars 1893. 
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Babinski et Zachariades! ont récemment attiré l'attention 
sur l'existence de névrites périphériques consécutives à la 
compression de la moelle. 

Il y a quelques années, Rosenbach et Schtscherbach ? sont 
parvenus à réaliser expérimentalement des compressions mé- 
dullaires : ayant inséré des boules et des cylindres en argent 
dans le canal rachidien de plusieurs chiens, ils ont obtenu 
une paraplégie, d'abord complète, puis incomplète (simple 
parésie), portant sur les membres postérieurs. A l’autopsie, 
quelques mois après l'opération, la dure-mère était épaissie; 
il existait une dégénérescence, propagée en divers sens, des 
tubes nerveux, et une hyperémie de la substance grise, 
accompagnée d'ædème et de prolifération cellulaire. D'autres 
fois, les mêmes expérimentateurs ont constaté l'absence 
complète de lésion apparente ; l'examen microscopique révélait 
simplement l'existence, dans la substance grise, de petites 
cavités remplies de substance colloïde. — Les auteurs que 
nous venons de citer font jouer un rôle prédominant, dans la 
génèse des accidents, à la compression des vaisseaux médul- 
laires et du canal central de la moelle, d'où résulteraient la 
formation d’exsudats et une dystrophie à tendance nécro- 
biotique. 


C. — SYMPTÔMES. 


Toutes les fonctions sont lroublées dans la partie du corps 
située au-dessous du siège de la compression. 

1° Les #roubles sensihifs sont, en général, les premiers en 
date et fournissent d’ailleurs, au chapitre du traitement, la 
principale indication symptomatique. 

Les douleurs ressenties par le sujet sont de deux ordres : 
locales ou rachidiennes, et irradiées ou pseudo-névralgiques. 

La douleur rachidienne peut être attribuée à l’irritation des 
filets nerveux propres du rachis, ou à la mise en jeu d’une sen- 


1. Baginskt et ZACHARIADES. — Sociélé de Liologie, 9 nov. 1595. 
2. ROSENBACH et SCHTSCHERBACH. — Arch. f. path. Anal. und Phys., 1890, 
Heft 1, Bd. 122, p. 56. 
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sibilité anormale des méninges, sous l'influence de la lésion, 
inflammatoire ou néoplasique. 

Les douleurs dites pseudo-névralqiques, ainsi dénommées 
parce que, tout en suivant le trajet des nerfs, elles ne présen- 
tent pas de points douloureux, sont dues à la compression des 
racines sensitives et rapportées à la périphérie ou à certains or- 
ganes. — Les douleurs pseudo-névralgiques périphériques, les 
plus importantes, présentent des caractères cliniques variables : 
elles peuvent être fulgurantes, térébrantes, conquassantes, 
conslrictives, et sont susceptibles, par leur intensité, d'ame- 
ner une impotence fonctionnelle équivalant presque à de la 
paralysie (akinésie douloureuse de Môbius)'. Au point de vue 
de leur distribution somatique, elles sontle plus souvent bilaté- 
rales (quelquefois unilatérales) et affectent symétriquement, 
suivant le niveau de la lésion, les membres inférieurs, le 
périnée, la ceinture abdominale, les espaces intercostaux, les 
membres supérieurs, le cou. En ce qui concerne leur durée, 
elles sont généralement permanentes, avec des recrudescences 
paroxystiques, quelquefois vraiment intermittentes, souvent 
à prédominance nocturne. Le mouvement les exaspère, le 
repos ne suffit pas à les calmer; elles présentent parfois des 
rémissions spontanées, plus ou moins durables, et peuvent 
être précédées ou suivies de paresthésies (engourdissement, 
picotements, fourmillements). — Les névralgies vescérales”, 
d’ailleurs exceptionnelles, portent sur l'estomac, les organes 
abdominaux, les articulations (crises gastriques, abdominales, 
articulaires). 

L’exploration méthodique de la sensibilité révèle fréquem- 
ment des hyperesthésies localisées et des anesthésies, dont la 
répartition est des plus importantes”, — des dysesthésies 
(retard ou perversion des sensations, polyesthésies), — 
quelquefois même une dissociation syringomyélique de la sen- 

1. PARMENTIER. — Manuel de médecine de DEBovE et AchaRrD, t, III, 1894, 

2. BalLEy. — Journ. of nerv. disease, mars 1896. 

3. Cuipauzr. — Topographie de l'anesthésie pottique, in Revue neurologique, 


30 mai 1896, n° 10, p. 289; — Médecine moderne, 15 août 1896, p. 51; — Presse 
médicale, 12 sept. 1896, p. 465. 
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sibilité (Charcot, Grasset’, Pic et Regaud *, Daxenberger *). 

2° Les troubles moteurs consistent en des paralysies qui, 
sauf le cas de traumatisme, s'installent progressivement et 
dont le domaine se superpose grossièrement aux territoires 
douloureux (paralysies douloureuses) ; la forme la plus habi- 
tuelle est la paraplégie douloureuse (Cruveilhier, Charcot), 
portant sur les membres inférieurs ou les quatre membres. 
On peut observer aussi des hémiplégies (face non comprise), 
des monopléqies, enfin des paralysies encore plus limitées ; 
dans ces formes disymétriques, l'anesthésie, lorsqu'il en existe, 
occupe d'ordinaire le côté du corps opposé aux troubles mo- 
teurs (syndrome de Brown-Séquard). 

La paralysie peut affecter deux importantes modalités : elle 
est /lasque où spasmodique. 

La paralysie flasque représente ordinairement le premier 
stade de l’évolution des troubles moteurs par compression mé- 
dullaire ; elle peut toutefois, dans des cas exceptionnels, per- 
sister pendant toute la durée de l’évolution morbide (Babinski, 
Grasset). — Les réflexes sont, en pareil cas, diminués ou abolis 
si la compression porte sur la région dorso-lombaire, conser- 
vés ou exagérés dans les cas de compression cervico-dorsale 
(saufles cas de destruction complète de la moelle en ce der- 
nier point). 

La paralysie avec contractures survient, en général, au bout 
de quelques semaines et traduit, pour la plupart des auteurs, 
la dégénérescence descendante du faisceau pyramidal; elle est 
intermittente au début et n'apparait qu'à l’occasion d’excita- 
tions extérieures ; elle devient, par la suite, permanente. 

La rigidité des membres les dispose d'abord en extension, 
ultérieurement en flexion. Cette dernière est quelquefois 


1. Grasser. — Leçons de clinique médicale, t. II, 1896. 
2. Pic et Recaup. — Comple rendu du Congrès de médecine de Bordeaux, 1895, 
p. 740. 


3. DAXENGERGER. — Deut. Zeil. f. Nerven, 1893, t. IV, p. 136 (Revue neurolo- 
gique, 30 oct. 1893, n° 20, p. 546). 

4. HageLz (Arch. f. Psych., 1896, &. XXIX, fase. I), vient de consacrer un impor- 
tant travail à l’état variable des réflexes, dans les cas de destruction ou de compres- 
sion de la moelle, suivant le niveau de la lésion. 
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poussée très loin et il en résulte des déformations purement 
fonctionnelles, qui peuvent devenir définitives à la suite de 
rétractions tendineuses lardives. — La contracture est habi- 
tuellement précédée et accompagnée d'une exagéralion des 
réflexes et de trépidation épileptoïde, qui appartiennent, on le 
sait, au même groupe symptomatique ; ces deux manifes- 
lations peuvent, toutefois, se rencontrer dans des cas de com- 
pression simple de la moelle, sans dégénérescence consécutive 
(Colman)". 

3° La vessie et le reclum participent presque toujours 
aux troubles résultant d'une compression de la moelle ; il 
peut y avoir incontinence ou rétention, suivant que la com- 
pression porte sur les centres lombaires des fonctions sphinc- 
tériennes ou sur les fibres inhibitoires se rendant de l'écorce 
à ces centres. 

4° Les troubles trophiques consistent en une amyotrophie 
à développement rapide, portant sur les muscles paralysés?, 
des éruptions (zona, pemphigus), des eschares (sacrées, lro- 
chantériennes, etc.), des arthropathies avec ou sans hydar- 
throse. 

5° Enfin, des froubles vaso-moteurs el sécrétoires (pâleur, 
cyanose, refroidissement, sueurs) complètent fréquemment le 
tableau des manifestations morbides. 


Tous ces symptômes ont élé classés par Charcot en symp- 
lômes extrinsèques, tenant à la compression des méninges et 
des racines (pseudo-névralgies), et symptômes intrinsèques, 
dépendant d’un trouble fonctionnel de la moelle elle-mème 
(troubles sphinctériens, arthropathies). Cette division, bien 
que fort séduisante, ne saurait servir de base à une classi- 
fication des phénomènes morbides ; il nous paraitrait, en effet, 
fort difficile de fixer, en présence d’un cas déterminé, la part 
respective qu'il faut attribuer à la moelle et aux racines 
dans la genèse des troubles moteurs, sensitifs (sauf les cas de 


1. Cocuax. — The Lancet, 1890, p. 402. 
2. SENÉ. — Thèse de Paris, 1884. 
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dissociation syringomyélique) et trophiques, qui traduisent 
l'existence d’une compression intra-rachidienne. 


D. — vaRiÉTÉS. 


On distingue, relativement à leur siège, plusieurs variétés 
à la compression médullaire : 

1° Compression de la région cervicale ou cervico-dorsale. 
— Elle est caractérisée par une parésie ou une paralysie des 
quatre membres, prédominant dans les membres supérieurs 
après avoir débuté par eux, — accompagnée de douleurs né- 
vralgiques cervicales, brachiales ou intercostales supérieures, 
— quelquefois d’anesthésie et d’atrophie musculaire. — Les 
réflexes sont exagérés s’il y a simplement compression de la 
moelle, abolis si les racines nerveuses sont comprimées ou si 
la moelle est détruite (Egger ! proclame, au contraire, l’abo- 
lition des réflexes rotuliens dans tous les cas) ; les sphincters 
conservent l'intégrité de leur fonction. — On peut observer, 
en plus, des troubles oculo-pupillaires (myosis ou mydriase), 
de la toux, de la dyspnée, des vomissements, du hoquet, des 
troubles de la déglutition, le pouls lent permanent avec crises 
épileptiformes ou apoplectiformes. La plupart de ces symp- 
tômes reconnaissent une origine bulbaire. 

2° Compression de la région dorso-lombaire  (renfle r ent 
lombaire}. — Elle se traduit par des douleurs en ceinture et 
dans les membres inférieurs, — une paraplégie complète ou 
incomplète, généralement flasque, qui peut s'accompagner de 
lroubles objectifs de la sensibilité et d’atrophie musculaire, — 
une diminution ou une abolition des réflexes, — une paralysie 
dessphineters, avec incontinence d'urine et des matières fécales, 
— des troubles trophiques à peu près constants (eschares). 

3° Compression de la région lombo-sacrée (cône terminal et 

1. EGGEr. — Arch. f. Psych. und Nerven., 1895, XXNII, p. 129 (Revue newrolo- 
gique, 30 oct. 1895, n° 20, p. 590). 

2. On sait que la moelle proprement dite prend fin au-dessous du renflement lom- 


baire, c’est-à-dire à l'union du corps de la première et de la deuxième vertébres 
lombaires. 
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queue de cheval). — Cette forme, bien étudiée par Thornburn, 
Valentini', Raymond’, Dufour”, Kôster #, est purement radi- 
culaire puisqu'elle siège au-dessous de la terminaison de la 
moelle, Elle a pour symptômes : une paralysie (ou plus sou- 
vent une parésie permettant au malade de marcher avec des 
béquilles), portant sur les muscles fessiers, les fléchisseurs de 
la cuisse, les muscles de la jambe et du pied (les adducteurs 
et les extenseurs de la cuisse étant respectés), — une réaction 
de dégénérescence constante dans les muscles paralysés, — 
des anesthésies à domaine plus étendu que les troubles mo- 
teurs et occupant les fesses, le périnée, l’anus, le scrotum, 
le pénis, la vulve, une partie de la cuisse et de la jambe, la 
partie externe de pied; — la vessie et le rectum participent 
dans certaines limites à la paralysie (ischurie paradoxale de 
Dufour); — la cystite et les escarres sont rares; — Îles 
fonctions génitales sont modifiées sans être abolies. Le pro- 
nostic est meilleur que dans les autres formes de compression. 

Grasset”, tout récemment, s’est attaché à distinguer de ces 
paralysies radiculaires intra-rachidiennes la paralysie nucléaire 
des nerfs sacrés, dont le point de départ est, par conséquent, 
situé au-dessus du cône terminal. Dans les deux cas, mème 
distribution de la paralysie, de l’anesthésie, de l'amyotrophie ; 
la réaction de dégénérescence leur est commune, ou tout au 
moins ne peut servir à les différencier. Les quatre symptômes 
suivants ont permis à l’auteur, dans une observation qui lui a 
fourni la matière de ses Lecons, de diagnostiquer l'origine 
médullaire de la lésion : 1° la présence d’une douleur rachi- 
dienne et d’une gibbosité siégeant en une région de la colonne 
correspondant au renflement terminal de la moelle ; 2° la disso- 
cialion des réflexes (abolition des réflexes rotuliens et exagéra- 

1. VALENTIN. — Zeil. f. kl. Meud., 1893, XXII, p. 245 (Rev. des sc. méd., 1893, 
XLII, p. 149). 

2. Ravmowo. — Leçons cilées, 1896. 

3. Düurour. — Thèse de Paris, 1896 (103 obs.). 

4. Kôsrer a récemment insisté (Deul. Zeit. f. Nerven., 1897, IX, n°5 5 et 6) sur 
les difficultés du diagnostic différentiel entre les affections du cône médullaire et 


celles de la queue de cheval. 
5. Grasser, — Clinique médicale, 1896, €. II, fase. 1, p. 155. 
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tion du clonus du pied); 3° le syndrome de Brown-Séquard ; 
4° la dissociation syringomyélique de la sensibilité. 

4° Hémai-compression de la moelle. — La compression d'une 
moitié de la moelle, de même que sa destruction unilatérale, 
donne naissance au syndrome de Brown-Séquard, c'est-à-dire 
à une hémiplégie (face non comprise) ou à une hémiparaplé- 
qie, avec hémianesthésie croisée, suivant que la compression 
porte sur la région cervico-dorsale ou sur la région dorso-lom- 
baire. Du côté paralysé, les téguments présentent : une hyper- 
esthésie surmontée, à sa limite supérieure, d’une étroite 
bande d’anesthésie, — l'abolition du sens musculaire, — une 
diminution de la contractilité électrique, — l'exagération 
des réflexes, — des troubles vaso-moteurs et trophiques 
(atrophie musculaire, éruptions, arthropathies, escarres). 


E. — ÉVOLUTION. 


L'évolution de la compression médullaire comprend, dans 
les formes à début lent les plus habituelles, trois périodes : 
l°une période prodromique ou pseudo-névralqique (quelque- 
fois très prolongée), 2° une période de paralysie flasque, 
3° une période de contracture. — Dans les formes à débul 
brusque (fractures, luxations, hémorragies, affaissement ver- 
tébral subit, effraction de la paroi rachidienne par un abcès, 
un kyste, un anévrysme), la première période est naturelle- 
ment supprimée et la paralysie s’installe d'emblée. 


EF. — PRONOSTIC. 


Le pronostic dépend surtout de la cause de la compression 
et de l’état de la moelle. Il est relativement favorable si l’axe 
cérébro-spinal a conservé la continuité de ses éléments et s’il 
ne s’agit pas d’une lésion maligne comme le cancer ; les com- 
pressions dues à la syphilis, à la tuberculose !, à des tumeurs 


1. Ravmonp. — Leçons sur les maladies du système nerveux, 1896, p. 131, 
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bénignes, sont susceptibles de guérison à toute période de l'évo- 
lution morbide, alors même que la compression se serait pro- 
longée des mois et des années (cas de Charcot ét Michaud). 
Babinski et Grasset ont fait, nous l'avons vu, ressortir le pro- 
nostic bénin de certaines paralysies par compression médul- 
Jaire, s'étant maintenues flasques pendant toute leur évolution. 

La disparition des troubles morbides est, le plus souvent, 
progressive ; elle peut toutefois survenir brusquement, à la 
suite d’une intervention chirurgicale ou d’une simple ma- 
nœuvre de redressement du rachis; la trépidation épileptoïde 
et l’'exagération des réflexes survivent quelquefois à la gué- 
rison (Charcot). 

La gravité du pronostic est donc fournie par la nature de la 
compression (cancer), la dégénérescence de la moelle, le siège 
de la compression {on voit quelquefois la #ort subite survenir 
au moment de la compression brusque de la région cervicale), 
enfin l'existence de certaines complications, telles que les 
escarres. Celles-ci sont à la fois l’indice d’un état sérieux et la 
source de nombreux accidents. 

Quand la mort survient, elle est généralement le fait de la 
cachexie, d'une cystite ou d’une pyélo-néphrite, d’une ménin- 
gite spinale aiguë consécutive à de profondes escarres sacrées, 
d'une tuberculose pulmonaire ou d'une dégénérescence amy- 
loïde des viscères. 


G. — DIAGNOSTIC. 


Le diagnostic de la compression médullaire comprend plu- 
sieurs éléments, tous indispensables à l'institution d’un trai- 
tement correct: 

19 Y a-t-l compression? — On se basera sur l'existence de 
douleurs pseudo-névralgiques, habituellement symétriques, 
d’une paraplégie incomplète accompagnée ou non d’anesthésie, 
d’une atrophie musculaire, d’une paralysie des sphineters, de 
troubles trophiques divers. 


Les névralqies simples sont, en général, unilatérales; elles 
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présentent des points douloureux ; elles ne sont accompagnées 
ni de troubles moteurs ni de douleurs rachidiennes spontanées ; 
les réflexes ne sont pas modifiés; les sphincters sont intacts, 
les troubles trophiques peu accentués. — Dans les po/ynr- 
vriles sensitives (alcoolisme), l'anesthésie est plus marquée, la 
pression des masses musculaires est douloureuse, la paralysie 
prédomine au niveau des extenseurs (steppage), il y a intégrité 
des sphincters, la réaction de dégénérescence est constante, 
les antécédents et stigmates de l’éthylisme peuvent mettre sur 
la voie. — Le fabes a pour lui son incoordination motrice, ses 
paralysies oculaires et le signe d’Argyll-Robertson. — Au 
cours des 2yélites diffuses, les troubles sensitifs sont plus 
intenses, les eschares plus précoces, l’évolution plus rapide. 
— Le pseudo-malde Polt hystérique se caractérise par un début 
subit, une anesthésie très marquée et par segments de mem- 
bres, l'intégrité des sphincters, l’absence de troubles trophiques 
accentués, l'action inhibitoire de l'hypnose et des agents 
æsthésiogènes sur les accidents; les stigmates hystériques 
complètent le diagnostic. — La sc/érose latérale amyotrophique 
ne présente pas de troubles objectifs de la sensibilité ni de 
troubles sphinctériens ; l’atrophie ouvre la scène; l’évolution 
est fatale et régulièrement progressive. — Dans la sclerose 
en plaques avec parapléqie spasmodique, le tremblement, la 
dysarthrie, les vertiges, le nystagmus, l’absence de troubles 
sensilifs, la paralysie spasmodique d'emblée, ne permettent 
pas d'erreur. — Enfin, dans la syringomyéle, la dissociation 
de la sensibilité est la règle; les troubles trophiques (panaris, 
scoliose, arthropathies) sont, eschare mise à part, autrement 
fréquents que dans la compression de la moelle ; les troubles 
sphinctériens sont exceptionnels ; l’atrophie musculaire revêt 
le type Aran-Duchenne pur. 

2° Quelle en est la cause ? — En dehors du #raumatisme, qui 
s'affirme spontanément, on songera tout d’abord à la fubercu- 
lose, au cancer, à la syphilis. — La tuberculose du rachis 
s’observe généralement chez des sujets jeunes, à hérédité sus- 
pecte, de constitution chétive (pàâleur, maigreur, éphélides) 
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et portant quelquefois Îles stigmates de localisations antérieures ; 
elle s'accompagne de douleur à la pression .de la colonne, 
d'une sorte d'ankylose du rachis par contraclure musculaire, 
d'une déviation vertébrale le plus souvent angulaire ; on 
recherchera l'existence d’adénopathies cervicales et de lésions 
thoraciques. — Le cancer a pour lui l'âge avancé du sujet, la 
teinte jaune paille des téguments, l'intensité des douleurs 
locales et périphériques, la courbure arrondie de la gibbosité, 
l’amoindrissement de la taille, l’amaigrissement rapide, la 
phlegmatia alba dolens, l'existence d'une néoplasie maligne 
dans un autre viscère. — En faveur de la syphrilis, en invoquera 
les commémoralifs du sujet, les stigmates de la diathèse, le 
caractère nocturne de la rachialgie (Charcot, Londe "). 

Tous les organes seront examinés avec soin; nous venons de 
voir quel intérèt peuvent présenter ces investigations au point 
de vue du diagnostic de la tuberculose, du cancer et de la 
syphilis. La constatation d'un -anévrysme de l'aorte ou d’un 
kyste hydatique occupant un organe quelconque pourra 
éclaircir le diagnostic de certaines paralysies. Quant aux 
autres tumeurs (sarcome, gliome, fibrome, myxome, etc.) 
elles ne peuvent faire l’objet d'un diagnostic spécial permet- 
tant de les différencier entre elles. 

3° À quel niveau siège-t-elle? — On tiendra compte, pour 
déterminer ce point, du siège précis de la douleur et de 
la déformation rachidienne s'il en existe, de la distribution 
des douleurs et des anesthésies périphériques, des troubles 
moteurs et sphinctériens. Nous avons indiqué les grandes 
lignes de ce diagnostic en étudiant les variétés cliniques de la 
compression médullaire en rapport avec le siège de la lésion. 
On se reportera, si on veut multiplier les espèces et réaliser 
une sémiologie plus fine, aux tableaux très délaillés contenus 
dans les Lecons déjà citées de Grasset et de Raymond. 

4° Quel est l'état de la moelle? — Cette partie du diagnostic 
est la plus difficile à résoudre. De Fleury”, en une thèse 

1. Loxwne. — Médecine moderne, 26 mars 1893. 


2. DE FLeuny. — Thèse de Paris, 1895, n° 32. 
F. XIV. 2 
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récente sur l’état de la moelle dans les traumatismes du 
rachis, conclut à une simple compression si toutes les fonctions 
de la moelle ne sont pas abolies à la fois et d’une manière 
permanente, et à une destruction si elles sont toutes abolies 
d'emblée et d’une facon persistante. — Bastian et Bowlby 
tiennent grand compte, dans le cas de traumatisme médullaire, 
de l’état des réflexes : il y aurait écrasement complet quand 
les réflexes disparaissent dès l’origine ; au contraire, la persis- 
tance et l’exagération des réflexes témoigneraient d’une simple 
compression. Babinski a démontré l'erreur d’une théorie 
aussi absolue en établissant la possibilité d’une paralysie flasque 
prolongée et curable, indépendante par conséquent d’altérations 
profondes de l’axe médullaire. Les réflexes sont, d’ailleurs, 
soumis à de si nombreuses influences (diabète, neuras- 
thénie, etc.) qu’on ne peut faire reposer sur leurs variations un 
diagnostic de cette importance. L'évolution clinique, les oscil- 
lations quelquefois rapides de certains symptômes, permettant 
de conclure à des variations dans le degré de la compression 
spinale, nous semblent seules susceptibles d'établir l'intégrité 
de la substance médullaire. 


Il 


Traitement. 


Les divers agents de compression que nous avons signalés à 
propos de l'étiologie ne doivent pas être traités d’après une mé- 
thodespéciale propre à chacun d'eux ; aussi pouvons-noussimpli- 
fier leur classification, et diviser ce paragraphe en deux parties : 

1° Affections non traumatiques ; 

2° Affections traumatiques. 


A. — AFFECTIONS NON TRAUMATIQUES. 
40 Tumeurs méningées et extra-méningées. 


Nous ne nous occuperons pas des tumeurs de la moelle. 
Assurément elles compriment les éléments nerveux, mais elles 


TRAITEMENT DE LA COMPRESSION DE LA MOELLE, 339 


constituent des lésions intrinsèques de la moelle, et seuls les 
désordres à point de départ extrinsèque et à retentissement se- 
condaire sur la moelle doivent nous arrêter. Les néoplasmes 
d'un organe ne sont pas considérés comme des agents de 
compression, mais comme des maladies de l'organe lui-même, 
et sont décrits avec elles. Nous ne pouvons pas considérer 
comme des agents de compression même ces tumeurs bénignes 
bien encapsulées qui semblent n’agir sur les tissus ambiants 
que par simple refoulement. 

On a signalé des névromes, des fibromes, des myxomes 
des racines rachidiennes, nous les éliminerons aussi et pour 
la même raison. La compression est due le plus souvent à 
des tumeurs des méninges, celles-ci pouvant comprimer la 
moelle elle-même ou les racines qui en émanent. Quant aux 
tumeurs extraméningées occupant le tissu cellulaire extra- 
rachidien (lipomes et kystes hydatiques dans presque tous les 
cas) elles sont justiciables du même traitement que les néo- 
plasmes méningés. Ceux-ci se divisent en primitifs et secon- 
daires. Il est évident que le traitement opératoire ne pourra 
pas être employé dans les cas de tumeurs secondaires. Trou- 
verait-on un seul chirurgien considérant comme indiqué, de 
poursuivre dans les méninges des noyaux cancéreux chez un 
sujet porteur d'un cancer de la langue, du sein, du rectum, etc.? 
Seules les tumeurs primitives nous intéressent. Le plus sou- 
vent sarcomateuses, elles sont insérées sur la face interne de 
la dure-mère ou sur l’arachnoïde. En rapport avec les parties 
latérales ou antéro-latérales de la moelle, elles sont en outre, 
et c’est là le point capital au point de vue chirurgical, bien 
circonscrites et limitées par une sorte d'enveloppe qui facilite 
leur ablation, du moins pendant les premières périodes de leur 
développement. L'extirpation sera encore plus aisée, s'il s’agit 
d'un fibrome. Les fibromyxomes et les myxomes présentert 
beaucoup d'analogie avec les tumeurs précédentes. Le lipome. 
qui prend parfois naissance dans le tissu cellulaire graisseux 
périméningé, a souvent son point de départ dans la pie-mère 
ou le tissu sous-arachnoïdien. Ces tumeurs sont facilement 
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énucléables. La tumeur hydatique développée primitivement 
dans l’espace sus et sous-arachnoïdien est tantôt formée d’une 
seule vésicule, tantôt constituée par plusieurs, dont certaines, 
aberrantes, sont parfois très éloignées et disséminées dans le 
système méningé cérébro-spinal. Il est évident que, dans ce 
dernier cas, la chirurgie est impuissante. 

En somme les tumeurs méningées qui compriment la 
moelle peuvent et doivent être enlevées lorsqu'elles sont 
primitives, encapsulées, et nettement séparées de la moelle. 
Dans tous les autres cas. les résultats sont illusoires. 

Avant l'opération précisez soigneusement le point occupé 
par la tumeur. L'étude attentive des symptômes indiquera le 
siège de l'agent compressif. On se souviendra que le point 
comprimé est presque toujours plus élevé que ne l'indiquent 
les signes objectifs. 

L’ablation peut seule arrêter la myélite transverse. Cette 
ablation doit être précoce pour que le résultat soit bon. 
Ajoutons qu'il est difficile de déterminer à l'avance quels sont 
les désordres susceptibles de disparaître, et de prévoir le béné- 
fice que le malade retirera de l'intervention. 

La trépanation rachidienne est un temps préliminaire indis- 
pensable. 

Procédé d'Horsley. — Le malade est couché sur le côté 
gauche, à moitié sur le ventre; on fait une incision sur la ligne 
des apophyses épineuses. On libère les apophyses épineuses 
de toutes les attaches aponévrotiques, ligamenteuses et tendi- 
neuses, et on les sectionne à leur base avec une forte pince. 
Les lames forment alors un plan continu que l'on peut perforer 
avec une couronne de trépan. Si l’on veut enlever plusieurs 
arcs, il vaut mieux avec une petite scie convexe couper les 
lames le long du canal vertébral et compléter la section avec 
des pinces à os. Horsley a inventé une pince spéciale. On 
incise sur la ligne médiane le tissu conjonctif lâche qui re- 
couvre la dure-mère et on le récline. La dure-mère est en- 
suite ouverte sur un espace assez grand pour permettre 
l'exploration. On éponge à mesure le liquide céphalo-rachi- 
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dien, qui, du reste, ne s'écoule pas en très grande quantité. 

Procédé de White. — Le malade est couché sur le ventre, 
incision sur la ligne médiane. Dénudation à la rugine des 
apophyses et des lames. Section de l’apophyse épineuse à sa 
base avec une pince. Une pince spéciale permet ensuite de 
sectionner les lames. 

Robert Abbe fait deux incisions latérales. Il sectionne les 
apophyses épineuses à leur base, mais ne les résèque que tem- 
porairement. Après l'opération les apophyses épineuses récli- 
nées sont ramenées et suturées au catgut. Nous ne pouvons 
ici rapporter tous les procédés, et nous renvoyons à la thèse 
d'Oustaniol', et au remarquable ouvrage de Chipault?. La 
tumeur une fois découverte par une longue incision méningée 
est facilement énuclée. Les méninges sont ensuite soigneuse- 
ment suturées pour éviter l'écoulement du liquide céphalo- 
rachidien. — On pourra placer un drain en dehors de la dure- 
mère. Ce drainage est sans grand avantage etsans inconvénient. 

En somme les points essentiels sont les suivants : la 
moelle doit être atteinte par la face postérieure de la colonne 
vertébrale, grâce à la résection définitive ou temporaire des 
apophyses épineuses et des lames. Cette résection peut porter 
sur l’une des moitiés ou sur toute la partie postérieure du canal. 

Il est bon après ces opérations d’immobiliser longtemps le 
malade, d’abord dans le décubitus, puis au moyen de corsets 
plâtrés qui ne seront supprimés qu'après plusieurs mois. On a 
proposé comme adjuvant orthopédique de ces interventions 
rachidiennes : la ligature des apophyses épineuses (Hadra), la 
ligalure des apophyses transverses (Hadra), la ligature des 
pédicules (Wilkins), la ligature interlaminaire (Chipault) ; 
enfin Church a fait la suture des apophyses épineuses. 

Les suites opératoires sont généralement simples. 

La sensibilité revient ordinairement dès les premiers jours 


1. OusranloL. — Thèse de Paris, 1892. 
2. Caipaucr. — Chirurgie opératoire du système nerveux, Paris 1895 et Travaux 
de neurologie chirurgicale, 1895. (Voy. l'ostéoplastie rachidienne, page 197). — Nous 


avons fait de très nombreux emprunts à ces deux auteurs. 
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(un à trois jours: Mac Ewen; deuxième jour : White; sixième 
jour : Horsley). Le retour de la motilité est plus tardif (huit 
jours : Mac Ewen; treize jours : Horsley). Le plus souvent, la 
motilité reparaît d'abord dans les extrémités, pour gagner 
ensuite la racine des membres. Les sphincters reprennent leurs 
fonctions en même temps que les muscles. 

Les résullats sont, en somme, très favorables. 

Il est sage, avant de prendre l'instrument tranchant, surtout 
si le sujet a eu des accidents syphilitiques, de donner le trai- 
tement spécifique à haute dose. 


2° Tuberculose vertébrale et pachyméningite tuberculeuse. 


Dans une thèse souvent citée, Michaud a montré que la com- 
pression médullaire, au cours du mal de Pott, est due à la 
pachyméningite. C'est un point sur lequel nous nous permet- 
tons de revenir. « Quelle que soit l’inflexion du rachis au 
niveau de la gibbosité, le canal rachidien n'?s{ jamais rétréci. 
Parfois même il est plus ou moins dilaté, mais sa direction est 
altérée. Au niveau de l'inflexion il fait un coude plus ou moins 
brusque, et si, sur la paroi postérieure, l’imbrication des lames 
constitue une courbe arrondie, la paroi antérieure peut pré- 
senter transversalement une vive arête. Un fragment osseux, 
un séquestre peut ètre projeté en arrière et faire saillie dans 
le canal. Sauf ce cas très rare, le calibre du canal n’est jamais 
diminué. 

» Les trous de conjugaison, malgré le tassement antérieur 
des pédicules, ne sont jamais assez rétrécis pour comprimer les 
nerfs rachidiens ; souvent même, par suite de l'érosion tuber- 
culeuse, ils peuvent être agrandis’, » | 

Pour guérir la pachyméningite, agent de compression, il faut 
aussi combattre la lésion osseuse qui a infecté le tissu extra- 
dural, puis les méninges elles-mêmes. Aussi sommes-nous 
obligé de résumer très rapidement et à grands trails le traite- 
ment du mal de Pott. 


1. Dexucé. — Mal de Pott, Bibliothèque médicale Charcot-Debove, p. 23. Paris, 
1896. Nous avons largement puisé dans cet excellent ouvrage. 
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Dans la tuberculose vertébrale comme dans toutes les mani- 
festations tuberculeuses, le traitement médical a une impor- 
tance considérable. Le séjour au grand air, l'habitation au bord 
de la mer, les eaux chlorurées-sodiques, une alimentation 
abondante et reconstituante, l'huile de foie de morue à haute 
dose, surtout en hiver, rendront de grands services. Nous ne 
pouvons évidemment insister en détail sur ce traitement hygié- 
nique dont plusieurs points mériteraient de longs dévelop- 
pements. 

Le traitement orthopédique a pour but d’immobiliser la 
partie malade, de la débarrasser des compressions dangereuses 
exercées par les parties du corps situées au-dessus, de la 
mettre à l'abri des traumatismes qui pourraient l’irriter et 
l'aggraver. L’immobilisalion et la décompression peuvent être 
obtenues avec des appareils permettant la marche et avec des 
appareils nécessitant le séjour au lit, ou tout au moins le décu- 
bitus. Il est certain que l’immobilisation sera toujours très 
relative lorsqu'on laissera marcher le sujet; de là le principe 
suivant formulé par Denucé : « Tant que le processus tuber- 
culeux revêt un caractère inflammatoire et que les lésions 
manifestent une tendance à l'extension, le décubitus est un 
élément indispensable au traitement. Quand la maladie est 
arrivée au stade de consolidation, elle relève du traitement 
ambulatoire, avec des appareils assurant autant que possible 
limmobilisation et la décompression. » 

Le simple repos au lit est insuffisant, il est même dangereux, 
car il ale grave inconvénient de forcer le malade à garder la 
chambre; or le séjour au grand air est nécessaire ; il faut donc 
que le patient, en décubitus dorsal ou abdominal, soit couché 
dans un appareil facilement transportable. 

Pour obtenir la décompression on doit joindre au décubitus 
l'extension continue. L'extension se fait au moyen de poids 
ou de treuils. Le degré de traction est d'une appréciation plus 
aisée lorsqu'on emploie les poids. Quant à lacontre-extension, 
elle est faite généralement par le poids du corps. 

Ilsuffit, pour que le malade ne glisse pas, de soulever l’extré- 
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mité de son corps en rapport avec le poids extenseur. Lorsque 
le mal de Pott siège au cou, l'appareil à extension est fixé à 
la tête. Les appareils permettant de faire l'extension dans le 
décubitus sont nombreux. La gouttière de Bonnet est un appa- 
reil excellent, difficile à obtenir des administrations hospita- 
lières à cause de son prix élevé. La caisse de Nebel est un 
appareil peu coûteux; voici la description qu'en donne Denucé!: 
« Pour construire la caisse de Nebel, on place l'enfant, les 
jambes un peu écartées, sur une feuille de papier gris; on des- 
sine exactement le contour du corps, et l’on marqueles points 
où se trouvent l'anus et les creux axillaires. On reporte ce 
dessin sur une planche que l’on découpe en suivant le tracé, 
en laissant quelques centimètres de plus au delà de la tête 
et des deux pieds, et en pratiquant une ouverture ovale au 
niveau de l’anus et une au besoin au niveau de la gibbosité. 

« Sur le bord on cloue une planchette verticale s'arrêtant au 
niveau des aisselles. Le lout est rembourré et le malade placé 
dans cette caisse matelassée, est maintenu par un tablier enser- 
rant le thorax et des tours de bande pour les membres. Une 
poulie de renvoi au-dessus de la tète permettra l'extension. » 

Le lit plâtré de Lorentz est très pratique et peu coûteux. 
C’est un lit en plâtre moulé sur le malade placé dans le décu- 
bitus abdominal; le dos ayant été préalablement garni d’une 
couche d’ouate allant du sommet de la tête aux cuisses, et la 
gibbosité étant bien matelassée. La ouate est elle-même recou- 
verte d’une toile. 

Les appareils portatifs sont différents suivant qu'ils s’adres- 
sent à la région cervicale ou à la région dorsale. 

Pour le mal de Pott dorsal, on emploie des corsets prenant 
un point d'appui sur les hanches et soutenant les aisselles au 
moyen de béquillons. Ces appareils ont pour but de soustraire 
la vertèbre malade à la pression des parties du corps situées 
au-dessus. Les béquillons remplissent ce rôle d'une façon très 
imparfaite ; ils soulèvent les épaules, mais n'agissent pas sur 


1. Denucé, loc. cil., p. 163 
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le rachis. On trouvera la description de ces corsets dans les 
traités d'orthopédie. 

L'appareil de Sayre est ingénieux. En voici le principe: 
mettre, au moyen de la suspension cervico-axillaire ou cervico- 
brachiale, la colonne vertébrale en extension, et envelopper le 
thorax d’un appareil plâtré, la suspension n'étant interrompue 
que lorsque le plâtre est sec. 

Avant de suspendre le malade, on revêt son tronc d'un jersey, 
et sur ce jersey, après avoir garni avec de l’ouate la gibbosité 
et les suillies osseuses, on roule des bandes plâtrées. Une fois 
sec, le corset peut devenir amovible en le fendant sur la ligne 
médiane antérieure. 

Quant à la région cervicale, plusieurs appareils peuvent être 
conseillés : pour les pauvres, un appareil plâtré, une minerve 
quelconque, peuvent immobiliser la tête; pour le riche, le 
meilleur appareil est celui de Lannelongue. Il se compose de 
deux pièces, supérieure et inférieure, reliées par des montants 
métalliques. La pièce inférieure, qui sert de point d'appui, est 
formée par une large pèlerine en cuir moulé sur les épaules et 
le thorax, la supérieure également en cuir s'applique sur la 
base du crâne et sur les maxillaires. Les deux montants con- 
tiennent des crémaillères à l’aide desquelles on éloigne les 
deux pièces l’une de l'autre. 

Les symptômes de compression peuventdisparailre par l'im- 
mobilisation et l'extension, auxquelles on joignait toujours 
autrefois la révulsion, le plus souvent au moyen de cautères. 
Dans les cas où ce traitement est impuissant, on à conseillé 
une #ntervention opératoire. Que la compression soit due à 
la pachyméningite ou à un abcès intrarachidien, en réséquant 
les arcs vertébraux, on fera disparaitre les accidents ; de là une 
opération connue sous le nom de /amnectomie. Elle comprend 
deux temps : la mise à nu des arcs vertébraux, et l'ouverture 
du canal rachidien soit avec un trépan après résection de 
l'apophyse épineuse, comme nous l'avons déjà indiqué à propos 
des tumeurs des méninges, soit à la pince coupante. Chipault 
et Ollier font la résection sous-périostée. 
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Cette opération n'est pas sans danger; aussi doit-on la ré- 
server pour les cas où le traitement orthopédique ne donne 
aucun résultat, et n’opérer que des sujets dont l’état général 
n'est pas mauvais. 

La lamnectomie est parfois insuffisante, aussi Chipault 
conseille-t-il de s'adresser aux corps vertébraux, cause première 
de la compression. 

Les corps vertébraux peuvent être atteints par deux voies : 
la voie intrarachidienne, et la voie extrarachidienne. Cette 
dernière n’est employée que lorsque la compression n’est pas 
due à la pachyméningite ; la première seule nous intéresse. 

Après avoir bien dénudé la dure-mère au moyen d'une large 
résection des arcs vertébraux, on résèque tout le foyer de pachy- 
méningite, on passe entre les racines et, en soulevant la moelle 
de son lit, on rugine à la curette le foyer vertébral. Sur 8 obser- 
vations relevées par Chipault, il y a six morts et un résultat 
douteux. Inutile d’insister sur la valeur de ces résultats. 

La région cervicale peut être atteinte par la voie buccale 
et la voie rétro-mastoïdienne. Si l'on emploie la première 
méthode, il sera sage de faire une trachéotomie préalable. 

Vincent (de Lyon) a proposé le drainage vertébral, etil en 
distingue deux variétés suivant que le drain est prémédullaire 
ou qu'il traverse le corps d’une vertèbre. Cette opération peut 
permettre d'obtenir la décompression de la moelle. 

Drainage prémédullaire. — Vincent fait une incision verticale 
le long du bord externe de la masse musculaire des gouttières 
spinales, longue de 8 à 10 centimètres, et une incision hori- 
zontale de 5 centimètres, tombant sur la première. Cette 
seconde incision suit l’espace intercostai situé au niveau du 
point culminant de la gibbosité. Au besoin on résèque une ou 
deux côtes. Cette opération est pratiquée des deux côtés. On 
écarte les muscles intercostaux, on décolle la plèvre, et on 
suit les fongosités jusqu'à ce qu’on arrive dans le canal ver- 
tébral. Quand les doigts, passés un de chaque côté, se sont 
rencontrés et ont ainsi créé une voie, on place un drain. 

Lorsqu'il veut faire le drainage à travers le corps d’une 
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vertèbre, Vincent commence par les mêmes temps opéra- 
toires, puis attaque le corps de la vertèbre avec la gouge ou 
le trépau, et la perforation faite, place un drain. 

Trèves a proposé l'opération suivante, pour arriver sur la 
région lombaire de la colonne vertébrale ‘: 

« Incision verticale de deux pouces et demi de long, dont 
le centre siège à peu près au milieu de la ligne qui unit la 
crête iliaque à la dernière côte et qui suit le bord externe de 
la masse sacro-lombaire. Après avoir coupé le fascia superfi- 
cialis, on tombe sur l’aponévrose épaissie qui couvre la face 
postérieure de la masse sacro-lombaire. 

» Cette aponévrose, en bas absolument tendincuse, donne 
naissance dans sa moilié supérieure à quelques-unes desfibres 
du grand dorsal, minces, dirigées en haut et en dehors. La 
division verticale met à nu la masse sacro-lombaire que l’on 
relève sur la ligne médiane. La partie antérieure de la gaine 
du muscle est alors découverte. Il ne lui adhère, en effet, ni 
en avant ni en arrière. On cherche à travers le feuillet anté- 
rieur les apophyses transverses, el surtout celle très longue et 
très saillante de la troisième lombaire ; on les divise à leurs 
sommets, et l’on tombe sur le carré mince, formé de fibres 
obliques mêlées de fibres tendineuses, partant de ces sommets. 
Cette nouvelle couche est aussi coupée à l'extrémité des apo- 
physes transverses, et l’incision agrandie avec prudence Jus- 
qu'à ce que le muscle soit divisé dans toute l'étendue de la 
plaie cutanée. Le bord interne du carré est dépassé par le 
psoas, si bien que celui-ci apparaît alors. Les fibres du proas 
ont la mème direction que les fibres postérieures du carré; 
l'intervalle entre les deux muscles est occupé par une couche 
mince, mais distincte du tissu cellulaire, connue sous le nom 
de lame antérieure du fascia lombaire. Quelques fibres ten- 
dineuses du psoas sont coupées au niveau d'une apophyse; 
puis on insinue doucement le doigt sur la face antérieure de 
celle-ci, Jusqu'à ce qu'on ait atteint les corps vertébraux. » 


1. CHipAULT, p. 60. 
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Il sera très facile de faire cesser la compression médullaire 
lorsque le mal de Pott sera postérieur, c'est-à-dire lorsqu'il 
siège sur les apophyses épineuses ou les lames. Nous ne nous 
occuperons pas du traitement des abcès froids ossifluents. 

Tout récemment la thérapeutique chirurgicale du mal de 
Pott s'est enrichie de nouvelles méthodes. 

Le 22 décembre 1896, Calot (de Berck!) a proposé le redres- 
sement brusque des gibbosités, avec ou sans résection préli- 
minaire des apophyses épineuses. 

En janvier 1897, Chipault* a donné lecture d'un mémoire 
sur le traitement des gibbosités par les ligatures apophysaires. 
Il a présenté à l’Académie de médecine des malades opérés 
et guéris depuis trois ans et demi. 

Malgré les expériences de Ménard”, les communications de 
Brun, Broca, Michaux, Poirier à la Société de chirurgie”, il 
ne nous est pas permis de juger ces nouvelles méthodes et 
nous prions le lecteur de vouloir bien consulter le remar- 
quable rapport de Monod à l’Académie de médecine. 


Il nous parait inutile d’insister sur le traitement du cancer 
rachidien. C’est un cancer secondaire, contre lequel la chirur- 
gie est impuissante. 


B. — AFFECTIONS TRAUMATIQUES. 
1° Fractures. 


Les fractures de la colonne vertébrale peuvent déterminer 
de la compression de la moelle. Dans ce cas, le malade devra 
d'abord être immobilisé dans un des appareils déjà indiqués. 
On surveillera la peau, afin d'éviter la production des escarres 
(soins de propreté, matelas d’eau). On pratiquera le cathé- 
térisme vésical avec une extrème douceur et en suivant stric- 
tement les règles de la méthode antiseptique. Si les urines 


1. CALOT. — Académie de nédecine, 22 déc. 1897. 
2. CniPAULT. — Académie de médecine, 1 janv. 1897. 
3. MÉNaRp. — Académie de médecine, 11 mai 1897. 


4. Voir : Sociélé de chirurgie, 12 mai 1897. 
5. Moon. — Académie de médecine, 8 juin 1897. 
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deviennent ammoniacales, on lavera la vessie. On combaltra 
par des lavements la constipation, et la distension de l'intestin 
par des gaz. 

Lorsqu'il existe un déplacement considérable, et qu'on est 
en droit de penser qu'un fragment osseux détermine des 
troubles médullaires, il faut faire la réduction. On peut pour 
cela employer plusieurs méthodes. 

4° L'extension continue exercée sur le bassin, la contre- 
extension étant faite au niveau des aisselles. C'est la réduction 
lente. 

2° La réduction brusque est préférable, mais c’est un moyen 
d'application difficile, qui ne sera utilisable que dans un petit 
nombre de cas. 

3° La réduction au moyen de la suspension avec l'appareil 
de Sayre et contention des fragments par le corset plütré 
(Kæœnig, Wagner, Reynier). 

4° La wépanation du rachis n'a pas encore donné, dans Île 
cas de fractures du rachis, de très bons résultats. Le manuel 
opératoire n’est pas, dans ce cas, différent de celui que nous 
avons déjà indiqué. Les lamnectomies permettront aussi d’en- 
lever les corps étrangers fesquilles, projectiles). 

La réduction au moyen de l'appareil de Sayre a fourni des 
succès. On a noté quelques accidents, la syncopeen particulier. 


2° Luxations. 


En présence d’une luxation du rachis déterminant des 
troubles médullaires, il faut tenter la réduction quelle que 
soit la vertèbre luxée. Dans plusieurs cas la mort est survenue 
pendant les tentatives de réduction; mais, par suite du grand 
nombre des succès obtenus, on ne peut invoquer ces échecs 
en faveur de la non-intervention. 

Pour les luxations des vertèbres lombaires, le traitement 
est le même que celui des fractures. 

Petit et Heister' ont formulé des règles pour la réduction 


1. Voir KoëniG. — Traité de pathologie chirargicale spéciale, traduit par Comte, 
1889, p. 862. 
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des luxations dorso-lombaires. « Le premier de ces deux chi- 
rurgiens faisait coucher le malade de facon que le ventre 
s’'appuyait sur un cylindre formé d’un drap roulé placé en 
travers du lit; Heister, au lieu de ce cylindre, plaçait sous le 
ventre du blessé un tonneau ou un chaudron, puis il faisait 
exercer par des aides des pressions sur les deux extrémités du 
corps, dans le but de produire aussi un écartement des ver- 
tèbres. » Une fois l'allongement obtenu, le chirurgien presse 
sur la vertèbre luxée la plus inférieure, là où le rachis fait le 
plus fortement saillie, puis il élève rapidement la partie supé- 
rieure du corps; souvent alors la vertèbre luxée reprend sa 
place normale. 

Quant aux déplacements des cinq dernières cervicales, qui 
sont les plus fréquents, on pourra tenter, outre les procédés 
divers d'extension, celui de Malgaigne. Relever la tête en 
retenant le tronc par les épaules, et, lorsque l'extension parait 
suffisante, l’attirer en arrière, tandis qu'avec le genou on 
repousse en avant la portion inférieure de la colonne cervi- 
cale. Les procédés seront un peu différents suivant la variété 
de luxation. Leur étude nous obligerait à faire l'histoire 
complète des luxations de la colonne vertébrale. 

Le traitement opératoire, auquel il faudra avoir recours si 
l’on n’a pas réussi par les autres méthodes, est connu depuis 
longtemps. Fabrice de Hilden écrivait en 1550: 

« On peut faire une incision allant jusqu'à l’'apophyse des- 
cendante de la vertèbre, puisla prolonger sur ses faces droite 
et gauche, pour avec des griffes à cet effet tirer et réduire. » 
Ce procédé, repris par Verduc, Louis, Malgaigne, Lampiasi et 
Laplace, semble surtout indiqué dans les luxations cervicales. 
La ligature des apophyses épineuses, des pédicules, des apo- 
physes transverses, la ligature interlaminaire rendront de 
grands services si la luxation a une tendance à se reproduire. 

Tels sont, envisagés dans une vue d'ensemble, les divers 
agents de compression médullaire. Les moyens de Ies com- 
battre sont nombreux, ils sont d'ordre médical et chirur- 
gical. 
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Autrefois le traitement médical, la méthode révulsive sous 
toutes ses formes, était opposée à la congestion. Il semble 
aujourd'hui que, dans ce chapitre comme dans beaucoup d’au- 
tres, la chirurgie, envahissant le domaine de la médecine, 
occupe une place prépondérante. 


CHAPITRE XXIII 


TRAITEMENT DES MYÉLITES AIGUES 


PAR 
G. RAUZIER, 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Montpellier. 


Considérations générales. 


Un grand nombre de myélopathies devraient rigoureuse- 
ment entrer dans le cadre de ce chapitre : la paralysie infantile, 
la paralysie spinale aiguë de l'adulte, certaines formes de tabes 
et de sclérose en plaques, etc., présentent en effet une évolution 
rapide et un début subit, en même temps qu'une étiologie 
microbienne; tous caractères répondant fort bien à notre titre. 
Mais, comme chacune de ces espèces constitue une entité 
morbide bien distincte, possédant une histoire à part, nous ne 
nous occuperons ici que des myélites diffuses aiguës, accom- 
pagnées ou non de méningite (yélites proprement dites et 
méningo-muyélites) (1). 


A. — ÉTIOLOGIE. 


Les myélites aiguës reconnaissent presque toujours, sinon 
constamment, une origine microbienne; ce sont donc des 


1. Voy. Grasser et VaiLLarp. — Myélites infectieuses. Rapport au Congrès de 
Bordeaux, 1895 ; 
Porztrer. — Thèse de Paris, mars 1896 ; 


CROCQ. — Presse médicale belge, 31 mai 1896. 
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myéliles infectieuses au premier chef : toutefois les termes 
de « myélile diffuse aiguë » et de « myélite infectieuse » ne 
doivent pas ètre employés indifféremment l’un pour l’autre, 
le dernier ayant une signification infiniment plus étendue que 
le premier. 

L'infection médullaire, que favorise le plus souvent un cer- 
lain degré de prédisposition héréditaire ou personnelle, peut 
ètre primitive ou secondaire. 

1° Elle est premitive quand, chez un sujet jusqu'alors bien 
portant, on la voit survenir à la suite d’un refroidissement !, 
d’eflorts musculaires violents, d’un surmenage, de vives émo- 
tions. Le fraumatisme? est un de ses générateurs les plus 
importants, qu'il s'agisse de commotion ou de contusion mé- 
dullaire, de plaie de la moelle, de luxation ou de fracture 
du rachis *, ou encore d'un brusque changement de pres- 
sion dans l'atmosphère ambiante du sujet (Leyden, Schültze, 
Cassaël). — Toutes ces causes n'ont évidemment d'autre action 
que de créer une prédisposition intensive à l'invasion micro- 
bienne. 

2° La myélite aiguë secondaire peut succéder : 

A. — A l'évolution chronique d'une myélite quelconque 
(poussée aiguë ou subaiguë) ; 

B. — A une inflammation de voisinage (abcès osseux, es- 
quille, méningite, tumeur rachidienne) ; 

G. — A une névrite ascendante (?) ayant son point de départ 
dans les organes abdominaux; on attribue généralement à 
ce mécanisme les paralysies d'origine wrinaire (néphrites, 
cystites, prostatites), d'origine utérine* ou intestinale (dysen- 
terie) ; 

D. — A une cacherie (cancer, mal de Bright, maladie de 
Basedow) ; 

E. — À une éntoxication (arsenicale, saturnine, bromurée) ; 

1. SICILIANO. — Archives de médecine navale, juin 1892. 

2. WESrPuAL. — Arch. f. Psych., 1896, XXVIIL, p. 554. 

3. Rogas. — T'hèse de Paris, juill. 1893. 

4. Monsour et Carkière (Presse médicale, 7 Juuillet 1897, p. $) Ont vu survenir 
une myélite dorso-lombaire à la suite d’un curellage. 


F. XIV. 23 
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F. — À une auto-intorication, par exemple dans le cas de 
brûlures étendues ou de dermatite exfoliatrice (Quinquaud, 
Orso, Petrini'). — Expérimentalement, Bonuzzi a provoqué 
des myélites chez les animaux en pratiquant le vernissage de 
la peau à l’aide de la résine de Damar; 

G. — Enfin, et surtout, à une maladie générale infectieuse, 
aiguë ou chronique. 

Cette catégorie, bien que la plus importante de toutes, n’est 
point, à l'heure actuelle, aussi étendue qu'à l’époque où l’on 
attribuait à la myélite la plupart des paralysies survenant au 
cours des inaladies aiguës; ces paralysies, bien étudiées au 
point de vue clinique par Gubler, Imbert-Goubeyre et Lan- 
douzy, sont en partie revendiquées, aujourd'hui, par le cha- 
pitre des Polynévrites et celui des Névroses. 

Toutes les infections peuvent produire, au cours ou à la suite 
de leur évolution, la plupart des myélites connues? : systéma- 
tiques ou diffuses, envahissantes ou en foyer, aiguës ou chro- 
niques; mais c’est surtout la myélite diffuse aiguë qu'elles 
ont tendance à provoquer. Une fois la moelle contaminée, 
la lésion médullaire s’'émancipe de sa cause et n’emprunte, 
pour son évolution, aucun caractère particulier à l'infection 
originelle. 

Les maladies infectieuses aiguës susceptibles de provoquer 
l’inflammation diffuse de la moelle (et nous ne citerons que 
celles où le faita été démontré par l’autopsie) sont : la variole 
(Westphal, Auché et Hobbs”, Widal et Bezançon”, Œttinger et 
Marinesco*), la rougeole (Négrié, Barlow”‘), la févre typhoide 


1. Pérrini. — Congrès de dermatologie, juill. 1896 ; et Semaine médicale, ? sepL. 
1896, pag. 353. 

2. Marinesco (Société de Biolozie, 24 juillet 1897) a mênie démontré, tout 
récemment, qu'en labsence de toute symptomatologie appropriée, on retrenve de 
légères altérations de la moelle chez presque tous les sujets qui succombent au cours 
d’une maladie infectieuse. 

3. Aucaé et Hogss. — Société de Biologie, 10 uov. 1894. 

4. WipaL et BEzaANgON. — Sociélé médicale des hôpitaux, 18-21 janv. 1895. 

5. OBrrnGer et MariNesco. — Société médicale des hôpitaux, 25 janv. 1895; el 
Semaine médicale, 30 janv. 1895, pag. 45. 

6. Bancow. — Bril. med. Journal, 13 nov. 1886, pag. 923; 
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(Curschmann, Raymond ‘), Le yphus, la rage, la grippe (Bidon, 
Fiessinger, Laveran, Leyden, Pailhas, Degroote”), la preu- 
monie (Carre et Bourguet, Joffroy et Achard, Bettelheim, 
Boulloche*), le rhwnatisme (Chevreau ‘), le choléra (Touvine”), 
la diphtérie (Œrtel, Sharkey, Bikeles, Arnheim, Crocq), 
l'érysipèle (Homen, Brault), la puerpéralité (Chantemesse, 
Mills®), la févre intermittente (Remlinger‘), la dysenterie 
(Delioux de Savignac, Hoffmann, Laveran), l'anémie perni- 
cieuse (Bowmann”, Taylor”°). La b/ennorragie, que Souplet ‘ 
considère comme une maladie générale, est une des affections 
qui s’accompagnent le plus fréquemment d’un retentissement 
médullaire (Gull, Hayem et Parmentier, Ullmann, Dufour, 
Spillmann et Haushalter, Raymond", Leyden'*, Barrié'*). Tout 
récemment, Kovalewsky “et Rendu ont signalé des accidents 
aigus du côté de la moelle à la suite des inoculations anti- 
rabiques. — Certaines infections locales, comme la bronchite 
aiguë (Berger *), la lymphangite (Brault”"), peuvent avoir une 
action analogue. 

Parmi les 2n/fections chroniques, nous ne citerons guère que 


1, Ravmonn. — Revue de médecine, 1885, pag. 648. 

2. DecRootE. — Thèse de Lille, 1896, 

3. BoucLocue. — Thèse de Paris, 1892, 

4, CHEevrEAU. — Thèse de Paris, 1891. 

>. Touvixe. — Thèse de St-Pélersbourg, 1894 (Revue des sciences médicales, 


1895, n° XLV, pag. 40). : 

6, Mizcs. — Revue neurologique, 30 juin 1893, n° 12, pag. 331, 

1. RemuiNGEr. — Médecine moderne, 1° avril 1896, n° 27. 

8. Bowmanx. — Brain, 1891 (Revue des sciences médicales, 1895, n° XLVIÏ, 
pag. 198). 

9. TayzLor. — Brit. med. Journal, 30 mars 1895, pag. 699. 

10. Sourer. — Thèse de Paris, 1893. 

11. Ravmonn. — Revue générale, in Gazelle des Hôpitaux, 1891, n° 103: 

12. Leynen. — Zeits. f. kl. Med., 1892, XXI, pag. 607. 

13. Barrié., — Thèse de Paris, juin 1894, n° 311. 


14. Kovazewsky. — Congrès des médecins russes à Kieff, avril 1896 (Revue 
neurologique, 15 décembre 1896, n° 23, pag. 721). 
15. Renpu. — Académie de médecine, 15 Juin 1897, La pathogenie des acci- 


dents rapportés par Renpu à été, dans la même séance académique et à la séance 
suivante, contestée par plusieurs auteurs, en particulier par Roux, GRANCHER et 
BROUARDEL. 

16. BERGER. — Congrès de médecine de Bordeaux, 1895: 

17. BrauLcr. — Académie de médecine, 10 août 1897; 
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la tuberculose (Raymond!) et la syphilis (Lamy?, Nageotte?, 
Starck*, Rosin”). 

2° Les germes que l’on a retrouvés chez des sujets ayant 
succombé à une myélite aiguë n'ont rien de spécial à cette 
affection : ce sont le streptocoque, les staphylocoques, le gono- 
coque, le coli-bacille, les bacilles d'Eberth et de Lôffler. La 
présence de ces microbes, qui appartiennent tantôt à l’infec- 
tion première et tantôt à une infection associée, a été quelque- 
fois constatée dans la moelle elle-même, qu’ils peuvent abor- 
der par la voie vasculaire ou lymphatique ; mais, le plus sou- 
vent, on ne les trouve que dans le sang ou en un foyer limité 
de la périphérie ; dans ce cas, les microorganismes agissent 
sur la moelle par l'intermédiaire de leurs toxines (Claude‘). 

3° L'expérimentahon, qui a éclairé d'un jour si particulier 
l'histoire des poliomyélites (Roger, Gilbert et Lion, etc.), a 
été également appliquée à l'étude des myélites aiguës. — Fein- 
berg, Vulpian, Tiesler, Hayem, ont obtenu des myélites ex- 
périmentales à la suite de /raumatismes portant sur le rachis 
ou les nerfs périphériques. — L’injection intra-médullaire de 
substances trrilantes paraît également avoir donné des résul- 
tats. — Aujourd’hui on s'adresse de préférence aux 2nfections 
provoquées”, locales ou générales. 

Vincent”, à la suite d’inoculations complexes (bacille typhique 
et bacille indéterminé), a obtenu une myélite diffuse, prédo- 
minant au niveau des cornes antérieures et des lésions accen- 
tuées des nerfs périphériques. — Bourges”, injectant au lapin 

1. RaymonD. — Revue de médecine, 10 mars 1896, et Revue neurologique, 31 mars 
1893, n° 5, pag. 98. 


2. Lamy. — Thèse de Paris, 1893, et Revue neurologique, 31 janv. 1896, n° ?, 
pag. 34. 

3. NaGeorTte. — Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1891, n° 6. 

4. Srarck. — Münch. med. Woch., 25 fév. 1896 (Revue neurologique, 30 avril 


1897, pag. 224). 
5. Rosin. — Zeils. f. kl. Med., 1896, XXX, 1-2? (Ibid., 30 octobre 1896, n° 20, 


pag. 619). 
6. CLAUDE. — Sociélé de biologie, 30 mai 1896. 
7. Voy. LeBon. — Thèse de Paris, janv. 1896, n. 105. 
8. VincenT. — Archives de médecine expérimentale, mars 1893. 


9. BourGes. — Sociélé de biologie, 18 fév. 1893, et Archives de médecine expéri- 
mentale, mai 1893, n° 5, ?. 
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une culture d’érysipélocoque à virulence faible (3 cent. cubes 
sous la peau et 1 cent. cube dans la veine de l'oreille), obtient, 
après cinq jours, de la paraplégie, de l’atrophie musculaire, une 
paralysie des sphincters et des escarres ; à l’autopsie, il trouve 
une myélile diffuse, — Thoinot et Masselin' produisent expé- 
rimentalement des myélites en injectant aux animaux du coli- 
bacille et du staphylocoque doré. — Schtscherbach*, puis 
Henriquez et Hallion”, Crocq“, provoquent une myélite diffuse 
par l’inoculation du bacille de Lôffler;, Ballet et Lebon” 
arrivent au même résultat en inoculant du pneumocoque, du 
stophylocoque et du bacille typhique. — Widal et Bezancçon”, 
répétant les mêmes expériences, obtiennent des lésions 
dégénératives prédominant au niveau de la substance grise 
de la moelle; les tubes nerveux sont, d'après cux, beaucoup 
moins altérés que les cellules; les vaisseaux médullaires parti- 
cipent à la lésion. — Enfin, tout récemment, Claude” a pro- 
voqué chez les animaux une myélite subaiguë dorso-lombaire 
par l’inoculation de toxine télanique ; mais les résultats de 
son expérience n'ont point été confirmés par des recherches 
ultérieures *. 


B. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


La myélite diffuse aiguë peut occuper toutes les régions 
de la moelle et ne se limite jamais, par définition, à un 
système de cellules ou de faisceaux blancs. Sur une tranche 
de moelle, elle envahit indistinctement et de proche en proche, 
quelquefois simultanément, les divers départements nerveux ; 
en hauteur, elle présente d'incroyables variations dans son 
siège et son étendue. 


1. Tuoior et Massezix. — Revue de médecine, juin 1894, pag. 449. 

?. SCHTSCHERBACH. — Revue neurologique, 15 avr. 1893. 

3. HeNRIQUEZ et HALLION. — Sociélé de biologie, 14 avr. 1894, et Congrès de Bor- 
deaux, 1895. 

4. Croco. — Congrès de Bordeaux, 1895. 


. BALLET et LEBON. — Ibid. 

6. WipaL et BEZANCON. — Annales de l'Institut Pasteur, 23 fév. 1895, pag. 104. 
1. CLAUDE. — Presse médicale, 30 juin 1897, CCLXX VIIL. 

8. Courmonr, Dovon et Pavior. — Société de biologie, 31 juillet 1897. 
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Elle se présente tantôt sous forme d’un foyer unique, li- 
mité ou d'extension progressive (surtout ascendante), tantôt 
sous forme de foyers disséminés, que l’on peut retrouver à tous 
les étages de l'organe ; suivant la période ou le degré de l’in- 
flammation, on observe dans les parties correspondantes de la 
moelle: de l'hyperémie, des hémorragies, du ramollissement, 
des abcès, de la sclérose. 

Les méninges participent presque toujours à l’inflammation 
médullaire (méningo-myélite). 

On s'accorde en général à reconnaître au processus anato- 
mique trois périodes : 

La première est caractérisée par l'hyperémie de la zone ma- 
lade ; il existe une dilatalion très marquée des vaisseaux et 
des gaines périvasculaires (Achard et Guinon !, Onanoff?), 
accompagnée de diapédèse des globules rouges et blancs et 
d’un exsudat granuleux abondant à l’intérieur des gaines; les 
éléments nerveux, fibres et cellules, sont tuméfiés. — L'état 
anatomique des parois vasculaires est diversement interprété: 
la plupart des auteurs signalent de l’artérite et de la péri-arté- 
rite, certains même des thromboses : Potzter partage cette 
opinion dans sa récente thèse el conclut au rôle important 
joué par les altérations vasculaires. Par contre, Lebon, dans 
son travail précédemment cité, n’a obtenu, au cours de ses 
expériences, aucune lésion vasculaire; il a constaté simple- 
ment de la congestion et des hémorragies. 

Dans la deuxième phase, on constate la prolifération des 
éléments conjonctifs et la dégénérescence des éléments 
nerveux; il se forme des corps granuleux et l’on voit sou- 
vent des hémorragies qui. s'infiltrant dans le foyer en voie 
de dégénérescence, donnent naissance au ramollissement 
rouge. 

Le ramollissement esf le fait important de la troisième pé- 
riode ; chaque foyer contient de la myéline, des granulations 
graisseuses etpigmentaires, des hématies, des corps granuleux, 


1. AcnanDyet GuINON. — Archives de médecine expérimentale, sepl. 1889. 
2. ONANOrF. — Thèse de Paris, 1892. 
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des débris de cellules nerveuses ; les hémorragies peuvent 
encore survenir à cette phase. 

L'évolution ultérieure est variable : tantôt les éléments 
nécrosés, entourés de nombreux leucocytes, se collectent sous 
forme d'abcès ; tantôt une résorption progressive des parties 
détruites se produit grâce aux leucocytes transformés en corps 
granuleux. Si le foyer est limité et sans tendance à l’accrois- 
sement, une membrane conjonctive, destinée àse transformer 
en cicatrice, vient le circonscrire, ce qui n'empêche pas, d’ail- 
leurs, la dégénérescence ascendante ou descendante de surve- 
nir. Sinon, l’inflammation s'étend peu à peu et l’on a affaire 
à une myélite diffuse progressive, généralement ascendante. 

La maladie n’accomplit pas forcément toutes ses périodes. 
La mort peut survenir à chacune des phases, mème à la pre- 
mière, ce qui explique l'absence relative de lésions dans 
certains cas ; d'autre part, l'arrêt, à un moment donné, du 
travail morbide, permet, bien qu'exceptionnellement, d'espérer 
une réparation complète. 

Les racines médullaires et les nerfs périphériques pré- 
sentent fréquemment des altérations; les muscles dont l’inner- 
valion est compromise sont généralement atrophiés. 


C. — SYMPTÔMES. 


Le début de la myélite diffuse peut être brusque et accom- 
pagné d’ictus, mais il est habituellement progressif; le plus 
souvent il s'annonce par des frissons, de la fièvre et des 
troubles généraux; les convulsions sont rares. 

Connaissant la variabilité du siège et de l'étendue des lésions, 
on comprend facilement la multiplicité des symptômes et les 
variations du tableau clinique. 

Les troubles sensitifs ouvrent, en général, la scène et la do- 
minent souvent. Les douleurs portent au maximum sur la 
région rachidienne et irradient avec une intensité moindre 
vers la périphérie (pseudo-névralgies le long des membres, cons- 
triction thoracique, douleurs en ceinture). Elles surviennent 
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spontanément et peuvent aussi être provoquées ou exagérées 
par la pression et les applications froides ou chaudes. On 
observe fréquemment, au début, l’Ayperesthésie des régions dou- 
loureuses, souvent aussi des paresthésies (fourmillements. 
picotements, sensations de froid ou de chaleur). Plus tard, 
l'anesthésie n’est pas rare, et on peut même noter des dissocia- 
tions de la sensibilité (Steel, Williamson !). 

Les troubles moteurs consistent en parésies ou paralysies 
plus ou moins étendues, fréquemment précédées ou accompa- 
gnées de contractures; des mouvements anormaux et involon- 
taires ont été signalés dans quelques cas. Ces troubles moteurs 
affectent habituellement une prédominance unilatérale. Les 
muscles paralysés sont presque toujours atrophiés. 

Les réflexes sont habituellement exagérés dans la myélite 
cervico-dorsale et abolis dans la myélite dorso-lombaire ; il 
n'est pas rare, toutefois, dans cette dernière forme, de les 
trouver exagérés au début. 

Les troubles trophiques et vaso-moteurs sont presque cons- 
tants. Les escarres (sacrum, talon, trochanter) font rarement 
défaut ; les arthropathies, les éruptions s’observent souvent. 
L'œdème, les sueurs, les troubles thermiques, la coloration 
pâle ou violacée des téguments, sont fréquemment notés dans 
les observations. 

Du côté des sphincters, le spasme précède en général la para- 
lysie : d’où rétention d'urine et des matières fécales, ultérieu- 
rement suivie d'incontinence; Ehrenhaus et Posner?, Jaccoud”* 
ont vu toutefois la paralysie vésicale inaugurer l’évolution 
clinique de certaines myélites. L'urine est souvent alcaline et 
renferme quelquefois de l’albumine. 

Les froubles génitaux se traduisent par des érections au 
début, de l'impuissance par la suite. 

Les troubles bulbaires ne sont pas rares dans la myélite 
cervicale ou dans la méningo-myélite ascendante ; ils con- 


1. WiLLIAMSON. — The Lancet, 21 janv. 1893. 
2. EnrenuaUs et Poser. — Deut. mrd. Woch., nov. 1891. 
Jaccoun. — Semaine médicale, 21 juillet 1897, pag. 271, 
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sistent surtout en toux, dyspnée, gêne de la déglutition, hoquet, 
vomissements, ralentissement permanent du pouls, accom- 
pagné ou non de crises apoplectiformes ou épileptiformes. 
— Enfin la névrite optique à été observée par Erb, Achard 
et Guinon ‘, Schanz?, Dreschfeld* et Katz'. 


D. —- ÉVOLUTION — MARCHE — FORMES CLINIQUES. 


1° L'évorurion de la maladie comprend classiquement 
deux périodes : 1° une période initiale d’excitation, avec dou- 
leur, hyperesthésie, contractures, rétention d'urine et des 
matières fécales, exagération des réflexes, satyriasis ; 2° une 
période de dépression, caractérisée par de l’anesthésie, de la 
paralysie flasque, l'incontinence des sphincters, l'abolition des 
réflexes, l'impuissance. — Cette division, bien qu'un peu théo- 
rique, mérite d'ètre conservée dans la description schéma- 
tique de l'affection. 

2° La marcue de celle ci peut être foudroyante (myélite apo- 
plectiforme d'Hayem), et amener la mort en quelques jours 
(en dix heures dans un cas de Sottas), aiguë (deux ou trois 
mois), subaiquë avec tendance à la chronicité ou à la gué- 
rison, à rechutes (Pierret). 

3° Au point de vue de leurs roRMES GLINIQUES, on divise les 
myélites aiguës en myélites circonscrites et myélites envahis- 
santes. 

A. — Les myélites circonscrites comprennent les variétés 
suivantes : 

1° Myélite aiquë dorso-lombaire : rachialgie lombaire et dou- 
leurs en ceinture, paraplégie, rétention puis incontinence de 
l'urine et des matières fécales, escarre sacrée. 

2° Myélite aiquë cervico-dorsale : douleur à la nuque et dans 
les muscles du cou, paraplégie cervicale accompagnée ou non 


1. ACHARD et GUINON. — Loc. cil. 
2. Scuanz. — Deut. med. Woch., ?9 juin 1893, n° 26, pag. 615. 
3. Drescurezp. — Bril. med. Journ., ? juin 189%, pag. 1174. 


4, Karz. — Thèse d'Heidelberg, 1896. 
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de paralysie des membres inférieurs, troubles pupillaires, 
quelquefois troubles bulbaires. 

3° Myelite aiquë bulbaire : forme grave se traduisant par des 
symptômes en rapport avec l'atteinte des noyaux et tractus du 
bulbe ; Mirlo' en a récemment rapporté un cas. 

4° Myélite aiquë hénulatérale, surtout caractérisée par le 
syndrome de Brown-Séquard. 

5° Myélite aiguë centrale où périépendymaire : anesthésie dis- 
sociée ou portant sur toutes les sensibilités, paraplégie, 
troubles sphinctériens, atrophie musculaire rapide. à 

6° Myélite aiquë périphérique où corticale? : prédominance 
des phénomènes spasmodiques ; absence de troubles sensitifs, 
trophiques et sphinetériens ; passage à l’état chronique. 

B. — Le type le mieux étudié, sinon le plus commun, de 
myélite aiguë envahissante est la paralysie ascendante aiquë 
ou maladie de Landry (1859)°. Cette maladie qui survient fré- 
quemment à la suite d'une infection (variole, fièvre typhoïde, 
grippe, blennorragie), ou d’une intoxication (alcool, plomb, 
arsenic), quelquefois primitivement’, et qui est cliniquement 
caractérisée par son début brusque et une extension rapide- 
ment progressive (de bas en haut) des phénomènes paraly- 
tiques, se traduit ordinairement par les symptômes sui- 
vants : une rachialgie à maximum variable ; une paralysie 
des membres inférieurs, bientôt suivie de la paralysie des 
muscles de l’abdomen, du tronc, des membres supérieurs. 
L'état général est mauvais, d'aspect typhoïde (bien que la 
fièvre puisse faire défaut), et la mort survient généralement 
au bout de quelques jours, amenée par des phénomènes 
bulbaires {arrèt respiratoire); la guérison, toutefois, est 
possible. 

En dehors des douleurs et de la paralysie, il n'existe pas de 
troubles constants dans les autres fonctions du système ner- 

1. Minro. — Revue des sciences médicales, 1894, XLITI, pag. 140. 

2, KUESTERMANN. — Arch. f. Psych., 1895, XXXVI, 2, pag. 381. 

3. Voy. MarGozis. — Thèse de Montpellier, juillet 1896. — Bonn. — Thèse de 


Paris, oct. 1896. — MarriNer. — Thèse de Paris, juillet 1897. 
4. Voy.le cas récent de Hrrrz et LESNÉ. — Presse médicale, 12 juin 1897, pag. 269. 
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veux; on ne constate ni troubles objectifs de la sensibilité 
(sauf quelques paresthésies*) ni troubles trophiques ; l’excita- 
bilité électrique et le fonctionnement des sphincters ne sont 
altérés que dans un certain nombre de cas ; les réflexes sont gé- 
néralement abolis; on a noté quelquefois des troubles visuels 
(Noyes, Knapp, Achard et Guinon). 

Au point de vue anatomique, la maladie de Landry est en- 
core très discutée. — Dans bien des cas (Landry, Westphal, 
Hayem, Stourne, Pellegrino-Levi, Ormerod, Albu*), on a 
constaté l'absence de toute lésion appréciable du système ner- 
veux. — D'autres fois, et dans la plupart des cas (Reinhardt, 
Eisenlohr, Schulz, Schultze, Hoffmann, Cantanni, Immermann, 
Hlava, Klebs, Sinkler, Achard et Guinon’, Marie et Mari- 
nesco ‘, Ballet et Dutil*, etc.), il a été trouvé des lésions de 
myélite diffuse; d'où la théorie de l’origine centrale de la ma- 
ladie. — Fréquemment aussi il a été démontré la présence des 
névriles radiculaires ou périphériques, avec intégrité de la moelle 
(Eichhorst, Déjerine, Mme Déjerine-Klumpecke, Schultze, 
Pitres et Vaillard, Cantanni, Leyden, Prébythoff, etc.), ce qui 
a permis à de nombreux auteurs de proclamer l'origine péri- 
phérique de l'affection". — Enfin une manière de voir éclectique 
a élé soutenue par Jolly, Giuzetti, Œttinger et Marinesco, 
Raymond”, Bodin*, qui admettent l'existence d’un processus 

1. ORuEROD. — St-Barthel. Hosp. Rep., 1893, XX VIII, pag. 137 (Revue des sciences 
médicales. 1894, XLIV, pag. 334). 

2. ALBU. — Zeits. f. klin. Med., 1893, XXII, 5 et 6. 

3. ACHARD el GUINON. — Loc. cit. 


4. OErrinGer et MariNesco. — Sociélé médicale des hôpilaux, 18 oct. 1895. 
5. Bazzert et Durs. — 1bid., 25 oct. 1895. 


G. Voy. le récent travail de KReWEr. — Zeils. ”. klin. Med., 1897, n°S 1 et 2, 
pag. 115. 
7. Raymonp. — Presse médicale, 8 janv. 1896. 


8. Bouin (Thèse de Paris, 1896) n'identifie pas, comme on a coutume de le faire, 
la paralysie de Landry à la paralysie ascendante aiguë ; la première ne serait qu'une 
des variétés de la seconde, — Il considère les paralvsies ascendantes aiguës comme 
«un vaste complexus clinique, d'une étiologie et d'une symptomatologie très variables, 
allant depuis la paralysie de Landry jusqu'aux myélites diffuses aiguës, avec toutes les 
formes intermédiaires; ce n’est pas une entité nosographique, c’est simplement un 
syndrome clinique ». Le système nerveux peut être pris tout entier, depuis le cerveau 
(Bazcer et DuriL) jusqu'aux nerfs périphériques, en passant par la moelle dont les 
lésions sont souvent très accentuées; suivant la forme de la maladie ou la nature du 
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anatomique variable. susceptible de débuter par la moelle, 
le bulbe ou les nerfs, et quelquefois de les frapper simultané- 
ment. 

La cause du processus serait la plupart du temps une 
infectiont, et celle-ci agirait, d’après Klebs, sur la moelle en 
provoquant la formation de {Lromboses intramédullaires, quel- 
quefois suivies d'hémorragies. 


4 E. — PRONOSTIC ET DIAGNOSTIC. 


1° Le PRoxosric des myélites diffuses aiguës est habituellement 
fort grave, et la mort survient au bout d’un temps variable 
(de quelques jours à quelques mois, nous l'avons dit) à la suite 
d'accidents vésicaux (cystite purulente), d’une infection 
générale ou d’une broncho-pneumonie. — D'autres fois, la 
maladie passe à l'état chronique, laissant le sujet porteur 
d'infirmités définitives. Enfin le malade peut guérir, même 
dans des cas à évolution sévère; Powell?, Behrend ont 
récemment rapporté, dans cet ordre d'idées, des observations 
intéressantes; Landouzy et Déjerine, Farines, Grasset * ont 
insisté sur ces faits de myélopathie diffuse aiguë et curable. 

2° On établira sans peine le pragnosric de la myélite diffuse 
aiguë et de certaines myélites systématisées qui peuvent offrir 
avec elle quelques analogies, comme la paralysie spinale 
infantile et la paralysie spinale aiquë de l'adulte. — 11 sera 
souvent difficile, par contre, de la distinguer des po/ynévrites 
(pas d’escarres, ni de troubles sphinctériens anomalies cons- 
tantes dans les réactions électriques, tendance rapide à la 


poison générateur, la localisation prédominante se fait sur tel ou tel département; la 
moelle est le plus souvent atteinte. 

Le même auteur distingue, dans l'étude des types anatomiques de la paralysie 
ascendante aiguë, des formes généralisées (hypérémique, nécrosique), des formes 
localisées, prédominaute sur tel où tel département du système nerveux (cornes 
antérieures, racines antérieures, nerfs périphériques), et une forme à foyers dissé- 
minés. 

1. Voy. OErrixGer et MariNesco. — Semaine médicale, 30 janv. 1895, pag. 

2. PoweLz. — Lancet, 14 janv. 1893. 

3. Grasser. — Montpellier médical, 1894, pag. 629; et Clinique médicale, t. I. 
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réparation) et de l’Aystérie (début habituellement subit, absence 
de fièvre, commémoratifs, stigmates de la névrose). 

Une fois le diagnostic nosologique posé, il faudra établir le 
diagnostic anatomique (siège et étendue de la lésion), le 
diagnostic du type clinique (d'après la marche de l’affection), 


enfin le diagnostic étiologique. 


Il 


Traitement. 


Nous étudierons la thérapeutique des myélites aiguës sous 
trois chefs, répondant à des indications distinctes : 

1° Traitement causal ; 

2° Traitement de la lésion, c'est-à-dire de linflammation 
médullaire ; 

3° Trailement symplomatique. 


A. — TRAITEMENT CAUSAL. 


L'histoire étiologique des myélites aiguës nous a appris 
qu'elles étaient le plus souvent secondaires; il s'ensuit nalu- 
rellement que, pendant tout le temps où la maladie première 
et la myélopathie évolueront côte à côte, il faudra s'occuper 
parallèlement de leur thérapeutique respective. On réalisera 
donc le traitement médico-chirurgical de la carie vertébrale 
ou des abcès rachidiens ; on pratiquera l’ablation d’esquilles 
ou de néoplasmes; les altérations portant sur les voies uri- 
naires, l'utérus, l'intestin, seront énergiquement combattues ; 
les intoxications ou auto-intoxications seront supprimées dans 
la mesure du possible; les maladies infectieuses en cours d’évo- 
lution seront traitées par les moyens ordinaires (quinine, 
naphtol, salol, benzo-naphtol, médications symptomatiques). 

Mais, si l’on peut éviter ainsi de nouvelles localisations ou 
même une extension des altérations médullaires, il est difficile 
d'attendre de pareilles interventions une action bien efficace 
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sur la lésion acquise, la myélite elle-même. L'infection de la 
moelle, une fois constituée, évolue, nous l’avons vu, pour son 
propre compte et s'émancipe entièrement de sa cause pre- 
mière. Aussi, lorsqu'il s’agit d'une myélite survenue, comme 
on le voit le plus souvent, à la suite d’une maladie générale 
zymotique et non durant son évolution, n'y a-t-il aucun 
avantage à {raiter la maladie seconde, à la fois post-infectieuse 
etparu-infectieuse, par les agents de la médication antiseptique. 
Quel que soit le germe incriminé, qu'il ait agi par lui-même 
ou par ses toxines, la lésion médullaire, altération banale 
survenue à l’occasion d’une cause plus ou moins spécifique, 
lui survivra, de même qu’une fracture survit au traumatisme 
originel. 

La syphalis seule, en raison de la difficulté que l’on éprouve 
à distinguer cliniquement certaines de ses lésions spécifiques 
(gommes, artérite) des altérations para-syphilitiques, per- 
mettra quelquefois au sujet de tirer bénéfice d'un #raitement 
spécifique intensif (frictions ou injections mercurielles, iodure 
de potassium progressivement porté à la dose de 6 grammes 
par jour’). — Il est même classique et rationnel, en cas de 
doute sur la nature d’une myélite, de commencer toujours 
par cette médication qui, seule parmi les traitements patho- 
géniques, peut amener une guérison complète et rapide. Voici, 
d’ailleurs, en quels termes bien aflirmatifs l'un des éminents 
neuropathologistes contemporains propose cette ligne de con- 
duite: « Si la myélite est grave, envahissante, menace la vie 
par son ascension, j'engage, tout en faisant de la révulsion 
sur la colonne, à instituer le grand traitement mixte, et cela 
malgré l’absence de tout stigmate syphilitique et de toute 
preuve de syphilis. » 


1. Voy. les détails du mode d'intervention au chapitre du Tages. 

Dans un cas de Srarck, cité plus haut, la guérison survient au bout de 3 mois, 
grâce à des injections bi-hebdomadaires au salicylate de mercure (0,01 centig.), 
associées à la médication iodurée el à la faradisation périphérique. 


-+ 
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B. — TRAITEMENT DE L’INFLAMMATION MÉDULLAIRE. 


Il faut ici distinguer deux périodes, justiciables d’une 
thérapeutique différente : la période d'augment, la période 
d'état ou de décroissance. 

1° À la période d’augment, ce seront surtout les antiphlogis- 
tiques et les révulsifs que l'on devra mettre en usage. 

Les premiers seront représentés par la soignée générale 
(moyen d'exception que l’on réserve aux sujets pléthoriques) 
et les ventouses scarifiées appliquées sur la région rachidienne, 
ces dernières étant d'utilisation plus courante. Les applica- 
üons de glace ou d'onquent napolitain belladoné sur la colonne 
peuvent être également indiquées. — A l'intérieur, on admi- 
nistrera l'ergot de seigle, dont Hammond et Brown-Séquard 
ont préconisé les doses élevées, mais que l’on emploie aujour- 
d'hui à faible dose (05,05 à 05,10 toutes les heures, associé 
ou non à 05,10 de bromhydrate de quinine) et sans que la 
durée de son administration excède quelques jours. 

On trouve dans le formulaire du Manuel de médecine la 
prescription suivante, qui nous parait mériter d'être repro- 
duite : 


2 Extrait de belladone. ......... ne roro 0e 2 centigr. 
OO UC EL Pme Dh en ones ete 5 — 


Poudre de cannelle 
Pour 1 pilule (2 à 6 par jour). 

Comme révulsifs, on prescrira l'application réitérée sur 
les membres inférieurs de cataplasmes sinapisés, composés de 
3 ou # parties de farine de lin pour une partie de farine de mou- 
tarde; ces cataplasmes, dont on variera le siège d'application, 
seront recouverts de cotonet de taffetas gommé, pour prévenir 
un refroidissement trop rapide, et seront laissés en place 
trois ou quatre heures chaque fois. — Les purgahfs rentrent 
dans le même cadre de moyens. Frerichs préconise les 
drastiques (séné, jalap, scammoncée, eau-de-vie allemande); 
on leur préfère généralement le calomel, que Grasset’ admi- 


1. Grasset. — Consullations médicalus, 32 éd, 1895. 
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nistre à la dose de 05,05 toutes les heures, jusqu'à pro- 
duction d’une forte selle. 

2° Une fois la période d’augment terminée, on pourra faire 
usage des moyens dits réso/utifs: iodure de potassium à l'in- 
térieur (2 grammes par Jour, indéfiniment); applications sur 
la région rachidienne de pointes de feu ou de cautères volants, 
après anesthésie préalable à l’éther en raison de l'hyperes- 
thésie habituelle des téguments ; applications de teinture d’iode, 
de pommade shbiée (Leyden), de vésicatorres. Ces derniers, 
qui sont d'utilisation banale, nous paraissent contre-indiqués, 
à moins qu'il ne s’agisse d’un composé sans cantharide, à 
cause de leur retentissement vésical, dans une maladie où la 
cystite n'attend qu’une occasion pour se montrer. 

L'électrisation de la moelle et des troncs nerveux ne sera 
employée qu'avec beaucoup de prudence, sous forme de 
courants continus, sans dépasser 5 à 10 milliampères et en 
évitant de renverser le courant. La faradisahion périphérique 
ne comporte ici, comme le »#assage, que de rares indications. 

Pendant toute l’évolution d'une myélite aiguë, on recom- 
mandera au malade d'éviter tout effort et toute fatigue; on 
l'immobilisera au lit ou, de préférence, dans une gouttière de 
Bonnet; une propreté minutieuse sera de rigueur; enfin les 
toniques (bon régime, grand air, guinquina, fer, arsenic, huile 
de foie de morue, glycéro-phosphates) serviront d’utiles adju- 
vants au traitement proprement dit. 

Plus tard, si la myélopathie passe à la chronicité, on substi- 
tuera à la thérapeutique précédente le traitement des myélites 
chroniques ; Ménard’ a récemment insisté sur l'opportunité 
et les indications des eaux de Lamalou dans le traitement 
des paralysies post-infectieuses, d’origine médullaire ou péri- 
phérique. 

C. — TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE. 

Les principaux symptômes susceptibles de faire indication 

au cours d’une myélite aiguë sont : la douleur, la paralysie, 


1. Ménarn. — Thèse de Montpellier, juill. 1894. 
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l'atrophie musculaire, les troubles sphinetériens, les eschares. 

La douleur sera tributaire de tous les analgésiques généraux 
et locaux énumérés à propos du tabes; opium, morphine, 
antipyrine, acétanilide, salicylate de soude, bromures, chloral; 
pulvérisations d'éther, de chlorure de méthyle, sur la région 
rachidienne, Strümpell préconise les bains tièdes de courte 
durée, qu'il répète tousles deux ou trois jours. 

La parapléqie et l'atrophie musculawe ne font indication 
qu'une fois la période aiguë terminée; on leur oppose alors 
es courants continus, le massage, et les bains stimulants 
(salés ou sulfureux). 

Les troubles sphinctériens exigent, tout d’abord, des soins de 
propreté constants et minutieux; on disposera sous le bassin 
du malade une alèze qui sera changée plusieurs fois par jour; 
les téguments seront lavés, plusieurs fois également dans la 
journée, à l’eau boriquée où avec une solution de pheno-salyl. 
En cas de rétention d'urine, le cathétérisme sera pratiqué 
aussi aseptiquement que possible, et il y aura même avantage 
à laisser une sonde à demeure. S'il y a de la cystite, on fera 
des lavages antiseptiques de la cavité vésicale, et on admi- 
nistrera le salol à l'intérieur. 

Les escarres, enfin, feront l’objet d’un traitement à la fois 
prophylactique et curatif. — L'asepsie rigoureuse de la région 
sacrée, les changements fréquents de décubitus, l'emploi de 
coussins à air ou à eau, pourront prévenir leur formation. — 
Une fois la nécrose effectuée, les bains tièdes généraux, de 
fréquents lavages antiseptiques (sublimé, phéno-salyl), suivis 
de pansements humides (compresses trempées dans des solu- 
tions antiseptiques et fréquemment renouvelées), d’applica- 
tions graisseuses (pommades à l'éodo/orme ou l'iodol) ou 
pulvérulentes (poudre de Lucas-Championnière), finiront 
quelquefois par avoir raison des plaies les plus étendues. Nous 
avons hérité récemment, au cours d’une suppléance dans le 
service de M. Grasset, d’un cas bien suggestif à ce point de 
vue : il s’agit d’une jeune fille de quinze ans qui, atteinte d’une 
méningo-myélite aiguë et fort grave, survenue à la suite d’une 


F. XIV. 24 
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fièvre typhoïde(?), a obtenu, grâce à ces divers moyens, la 
guérison complète d’une escarre trochantérienne d’abord, 
puis d’une escarre sacrée de 25 centimètres de hauteur sur 
30 centimètres de largeur, ayant en profondeur atteint et 
disséqué le sacrum. Une notable amélioration des autres 
symptômes a coïncidé avec la cicatrisation de l’escarre, et 
actuellement la petite malade est entièrenrent guérie de sa 
myélite. 

Certainement les faits de cet ordre sont exceptionnels; il 
faut cependant compter avec eux et ils nous forcent, de plus, 
à nous rappeler qu'en médecine, même dans les cas en 
apparence les plus sévères, le praticien doit toujours agir et 
ne jamais désespérer tant que, suivant l’expression d’Archam- 
bault, le malade n’est pas « positivement mort ». 


CHAPITRE XXIV 


TRAITEMENT DES POLIOMYÉLITES 


PAR 


G. RAUZIER, 


Professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 


Notions d'ensemble. 


On donne le nom de poliomyéhte, de spodomyélite où de 
téphromyélite (Charcot, à l'altération systématisée de la subs- 
tance grise médullaire. 

Cette lésion ne porte qu'exceptionnellement sur la substance 
grise périépendymaire ou sur les cornes postérieures {syringo- 
myélie): elle occupe le plus souvent les grandes cellules des 
cornes antérieures, d'où le nom de poliomyélite antérieure, ou 
de poliomyélite tout court, pour désigner la localisation habi- 
tuelle. 

Depuis quelques années, on à constaté et décrit, dans cer- 
taines maladies, une tendance à l’envahissement systématique 
et progressif de la substance grise dans la totalité des centres 
nerveux (moelle, bulbe, cerveau); suivant que la lésion 
commence par la moelle ou les centres supérieurs, on a 
affaire à la poliomyélencéphalite ou à la polioencéphalomuyélite. 

La poliomyélite antérieure, la seule dont nous ayons à nous 
occuper, a pour traduction clinique l'atrophie musculaire ; on 
sait, en effet, que les grandes cellules des cornes antérieures, 
essentiellement affectées dans cette myélite, président à la 
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trophicité des muscles. Mais l’évolution morbide permet de 
distinguer, dans cette poliomyélite, des espèces très variées, 
dont nous établirons trois groupes principaux : 

1° Poliomyélites primitives ou essentielles, dans lesquelles la 
lésion des cornes antérieures constitue à peu près toute la 
maladie. La marche en est aiguë (paralysie atrophique spinale 
infantile, paralysie spinale aiguë de l'adulte) où chronique 
(atrophie musculaire progressive du type Aran-Duchenne). — 
Nous laissons de côté, à dessein, la paralysie géntrale spinale 
antérieure subaiguë où chronique de Duchenne et la paralysie 
générale spinale à marche rapide et curable de Landouzy et 
Déjerine, dont l'origine névritique est affirmée par la plupart 
des auteurs. 

2° Poliomyélites associées, dans lesquelles l'atrophie museu- 
laire, tout en jouant un rôle important dans l’évolution mor- 
bide, est juxtaposée à d’autres troubles de valeur égale, qui 
témoignent d’une atteinte portant parallèlement sur divers 
autres systèmes de la moelle. C'est ce qui arrive, par exemple, 
dans la sclérose latérale amyotrophique, la syringomyélie, la 
pachyméninqite cervicale hypertrophique. 

3° Poliomyélites secondaires où accessoires : lamyotrophie 
survient d'une manière inconstante et exceptionnelle, à titre de 
comparse en quelque sorte, au cours d’affections médullaires 
dont la dominante symptomatique est tout autre : tabes, sclérose 
descendante du faisceau pyramidal, myélites centrales ou diffuses 
(Landry). fumeurs intraspinales, sclérose en plaques, scléroses 
combinées, paralysie générale, ete. 

Les formes associées ou secondaires de la poliomyélite 
constituant des individualités cliniques bien distinctes, nous 
n'avons à considérer ici que les formes essentielles; parmi 
celles-ci, la paralysie spinale infantile a trouvé place dans un 
autre chapitre de ce Traité. Nous nous bornerons done à nous 
occuper : 

41° De l'atrophie musculaire progressive essentielle. type Aran- 
Duchenne ; 

2 De la paralysie spinale aiquë de l'adulte, 
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I. — POLIOMYÉLITE CHRONIQUE ESSENTIELLE. 


(Atrophie musculaire progressive du type Aran-Duchenne.) 


Considérations générales. 
À. — HISTORIQUE. 


Lorsque Duchenne (1849) et Aran (1850) eurent créé de 
toutes pièces l'entité clinique à laquelle on a donné leur nom, 
lorsque Luys (1860), Vulpian et Prévost (1866) eurent décou- 
vert, dans des cas restés célèbres, l’atrophie des grandes cel- 
lules des cornes antérieures de la moelle chez des sujets 
atteints d’atrophie progressive, on put croire que l'étude des 
amyotrophies était terminée et que toute atrophie musculaire 
élait fonction de poliomyélite. Une violente réaction, justifiée 
par la découverte du groupe important des myopathies et des 
atrophies d’origine névritique, n’a point tardé à provoquer ce 
que l’on a appelé le « démembrement de l’atrophie musculaire 
progressive », en sorte qu'aujourd'hui l'existence même de l’en- 
tité Aran-Duchenne, de l’'amyotrophie myélopathique primi- 
tive et essentielle, est mise en doute par certains neuropatho- 
logistes des plus compétents (Marie). — Nous nous sommes 
attaché, avec Grasset, à réhabiliter cette espèce nosologique 
et à lui rendre ‘une place, d’ailleurs restreinte, dans le cadre 
de la pathologie nerveuse ; un de nos élèves! a consigné dans 
sa thèse inaugurale des exemples indéniables de la réalité de 
ce type clinique, dont Jean Charcot”, dans un remarquable 
travail, vient de fournir la démonstration anatomique. 


1. Tzécéposcou. — Thèse de Montpellier, 1892. 

2. J. Caarcor. — Thèse de Paris, 1895. 

Rayuoxo vient de consacrer à cette question une importante étude dans ses 
récentes Leçons sur les Maladies du système nerveux, 1897, 
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B. — syMPTÔMES. 


L'atrophie musculaire progressive débute symétriquement, 
ou avec une prédominance unilatérale, par les éminences 
thénar et hypothénar (où elle frappe d’abord le court adduc- 
teur du pouce), les muscles interosseux et lombricaux, 
délerminant ainsi la formation d’une griffe spéciale (griffe 
Aran-Duchenne, main de singe). Elle atteint ensuite, pro- 
gressivement, les bras, les épaules (méplat deltoïdien, sca- 
pulæ alatæ), le tronc, les membres inférieurs; le chef cla- 
viculaire du trapèze disparaît le dernier. Dans des cas 
exceptionnels, le début se fait par les "épaules (type Vul- 
pian), les membres inférieurs ou le tronc. L’atrophie est 
accompagnée de secousses fibrillaires, qui se produisent spon- 
tanément ou sous l'influence des moindres excitations. — La 
motilité est normale, ou du moins il n'existe d'inpotence mo- 
trice que proportionnellement au degré de l’atrophie ; iln’y a 
de paralysies proprement dites que dansles cas exceptionnels 
de localisation bulbaire. — La sensibilité, sous toutes ses 
formes, est intacte ; les douleurs sonttrès rares. — Les organes 
des sens, longtemps considérés comme indemnes, sont quel- 
quefois atteints; on a signalé du rétrécissement pupillaire et 
de l’ophtalmoplégie (Guinon et Parmentier !). — Les réactions 
électriques sont conservées, mais en rapport, au point de vue 
de leur intensité, avec la quantité de fibres musculaires in- 
tactes ; les muscles se faliguent vite au cours de l’électrisation 
(Legros et Onimus); on observe quelquefois la réaction de dé- 
générescence totale ou partielle (Raymond, auteurs allemands), 
et la contraction diplégique de Remak. — Les réflexes sont 
normaux, quelquefois diminués, jamais exagérés. — Les sp/inc- 
ters ne sont point alteints. — Les /roubles trophiques font défaut 
en règle générale; ceux que l’on décrivait autrefois apparte- 
naient à la syringomyélie ; toutefois Prautois et Étienne ? ont 


1. GuiNox et Parmentier. — Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1890-91. 
2. Praurois et Érienne. — Revue de médecine, avril 1894. 
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noté, dans un cas, des manifestations osseuses et articulaires 
comparables à celle du tabes. — Comme #oubles vaso-moteurs, 
on à signalé le refroidissement des régions atrophiées, de 
la cyanose, des sueurs (Friedreich, Wunderlich, Leyden, 
Grasset). Récemment, Déjerine’ a signalé, chez les amyotro- 
phiques, le syndrome de la « main succulente » (Marinesco), 
caractérisé par un gonflement dur et la cyanose de la face 
dorsale de la main, l'aspect fusiforme des doigts, la sécheresse 


et le refroidissement de la peau. — L'intelligence demeure 
indemne. — Exceptionnellement on peut voir survenir, au 


terme de l’évolution morbide, des #oubles bulbaires : ophtal- 
moplégie externe avec facies d'Hutchinson, ou encore syn- 
drome de la paralysie labio-glosso-laryngée, caractérisé par 
la gène de la mastication, de la déglutition et de la phona- 
tion, la régurgitation nasale des liquides, l'écoulement de la 
salive à travers l’hiatus buccal, enfin la paralysie du dia- 
phragme et des intercostaux. 

L'évolution morbide se prolonge en général dix ou vingt 
ans; elle est fatalement progressive, mais peut être entre- 
coupée de rémissions prolongées. La mort est amenée par la 
participation du bulbe (asphyxie, syncope, inanition), par 
l’atrophie des muscles respiratoires, ou par une maladie inter- 
currente (tuberculose, broncho-pneumonie). 


C. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Duchenne et Aran croyaient à une lésion primitive (atrophie 
simple ou graisseuse) du système musculaire. Cruveilhier (1853) 
découvrit l’altération des racines antérieures ;: Luys (1860), 
Vulpian et Prévost (1866), Hayem, Charcot, démontrèrent 
l’'atrophie progressive et la sclérose des grandes cellules des 
cornes antérieures de la moelle. Dans toute la zone altérée il 
existe des corps granuleux; les vaisseaux sont épaissis ou 
dilatés. 


1. DéJeRINE. — Sociélé de biologie, 12 juin 1897. 
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J. Charcot a fait ressortir, dans sa thèse, l'existence d’une 
légère sclérose de la substance blanche, qui siège dans la région 
du faisceau fondamental antérieur et encadre la corne anté- 
rieure ; il a soigneusement étudié, dans sa distribution et ses 
origines, cette bande scléreuse et a conclu, d’une part, qu’elle 
occupe les fibres d'association des cordons latéraux et, d'un 
autre côté, qu'elle a son point de départ dans une altération 
des cellules de cordon. La sclérose en question n’a done aucun 
rapport avec la dégénérescence systématique du faisceau 
pyramidal, telle qu’on l’observe dans les cas de lésion céré- 
brale ou de sclérose latérale amyotrophique. 

Déjerine ‘ a observé récemment deux tas très curieux de 
poliomyélite antérieure chronique, avec absence de sclérose 
latérale et d’altérations vasculaires. 

Les noyaux bulbaires sont quelquefois altérés et Alzheimer ? 
a pu suivre les lésions jusqu’à l'écorce grise cérébrale. 

Les altérations débutent en général par la région cervicale ; 
exceptionnellement elles peuvent commencer par la région 
dorsale, la région lombaire ou le bulbe. 

Les racines antérieures sont atrophiées; les muscles s'atro- 
phient faisceau par faisceau et l'élément contractile fait place 
à une prolifération des noyaux du sarcolemme. La dégénéres- 
cence graisseuse et l’adipose interstitielle sont rares. 


D. — ÉTIoLOG1E. 


L'atrophie myélopathique essentielle s’observe surtout chez 
l'adulte (de 20 à 50 ans), plutôt chez l’homme que chez la 
femme ; elle frappe de préférence les manouvriers et débuterait, 
d’après quelques auteurs, par les muscles qui se fatiguent le 
plus. — Hoffmann* et Verdnig*l’ont observée chez des enfants. 

L'hérédité, à laquelle on fait jouer un rôle important, est 


1. DéJerINE. — Sociélé de biologie, 16 mars 1895. 

2, ALzZHEIMER. — Arch. f. Psych., XXIIL, p. 459. 

3. Horrmanx. — Deut. Zeit. f. Nerven, 1893, t. III, p. 427. 
4. VerDniG. — Arch. f. Psych., 1895, XXVI, 3. 
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habituellement une hérédité névropathique, rarement une 
hérédité similaire (Bernhardt). — Le traumatisme, le froid, 
l'humidité, les excès, l’onanisme ont été incriminés. On a 
également accusé certaines maladies infectieuses (fièvre 
typhoïde, rougeole) ou dyscrasiques (diabète!) ; Raymond, 
Fournier, Minerbi? ont invoqué la syphilis*; Gilles de la 
Tourette, l’hérédo-syphilis*. 

Roger* a obtenu expérimentalement des amyotrophies 
chroniques en injectant aux lapins des cultures vieillies du 
streptocoque de l’érysipèle ; Gilbert et Lion, Thoinot et 
Masselinf, Henriquez et Hallion” ont reproduit ces expé- 
riences et déterminé des atrophies musculaires très pronon- 
cées à la suite de diverses inoculalions microbiennes. 

Enfin, l’on a pu voir, dans un certain nombre de cas, 
l'atrophie musculaire progressive survenir chez des sujets 
adultes qui, dans leur enfance, avaient été frappés de paralysie 
infantile. Ballet et Dutil*, Raymond, Rendu, Rémond, 
Sattler*, Sterne!°, Bernheim", Grandon"?, ont publié des faits 
de cetordre. — L'important mémoire de Bernheim se termine 
par la conclusion suivante : « Sur une ancienne paralysie 
spinale de l'enfance peut venir se greffer, longtemps après 
dans la vie, soit une paralysie spinale de l'adulte, soit une 
atrophie musculaire progressive spinale. Entre ces diverses 


1. None. — Bert. klin. Woch., 9 mai 1896, n° 10, p. 207. 


2. Minergi. — Revue neurologique, 15 mai 1896, n° 9, p. 273. 
3. Ravmonn (Société médicale des hôpitaux, 3 fév. 1893) et Poussarn (Thèse ve 
Paris, mai 1893) ont récemment décrit, chez les syphilitiques, une amyotrophie spé- 


ciale, anatomiquement caractérisée par une méningo-myélite diffuse d’origine vascu- 
laire, avec localisation prédominante sur les cornes antérieures, Il ne s'agit pas là, à 
proprement parler, d'une poliomyélite. 


4. GiLLes De LA Tourerre. — Académie de médecine, 12 mai 1896. 

5. Rocer. — Académie des sciences, 26 octobre 1891. 

6. TaornorT et MasseziN. — Revue de médecine, juin 1894. 

7. HENRIQUEZ et HALLION. — Congrès français de médecine interne. Bordeaux, 
août 1895. 

8. Bazzer et Duriz. — Revue de médecine, 1884. 


9. SATTLER. — Thèse de Paris, 1888, n° 315. 

10. SrERNE. — T'hèse de Nancy, 1890-91. 

11. BErNuEIM. — Revue de médecine, janvier 1893. 
12. GRANDON. — T'hèse de Paris, février 1893. 
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affections existe une relation qui s'explique par une diathèse 
locale prédisposant aux poliomyélites antérieures, diathèse 
soit consécutive à la paralysie infantile, soit congénitale et 
préexistant à cette dernière. » L'auteur rapporte une obser- 
vation où l'atrophie musculaire est survenue 46 ans après 
la paralysie infantile et où l’autopsie a révélé des foyers 
de poliomyélite nettement distincts pour chacune des deux 
atteintes. 


ED TA GNO SIC: 


La poliomyélite chronique essentielle, que nous venons 
d'étudier, a pour caractères prédominants : son début par les 
petits muscles des membres supérieurs, l'existence de secousses 
fibrillaires et souvent d'une réaction de dégénérescence incom- 
plète, l'intégrité de la motilité, de la sensibilité, des réflexes, 
des sphincters. 

Il faudra tout d’abord la distinguer de toutes les po/iomyélites 
secondaires ou associées. — La sclérose latérale amyotrophique 
présente, en plus de l’amyotrophie progressive, une parésie 
spasmodique des quatre membres, avec exagération des réflexes 
(y compris le réflexe massétérin) et trépidation épileptoïde, 
des troubles bulbaires fréquents et une évolution rapide. — 
La syringomyélie a pour elle ses troubles sensitifs (dissociation 
syringomyélique) et trophiques (scoliose, panaris, arthropa- 
thies, etc.). — La pachyméningile cervicale hypertrophique 
s'accompagne de troubles moteurs et de douleurs vives dans 
la région cervicale et les membres supérieurs. 

On devra ensuite la séparer des atrophies musculaires pro- 
gressives d’origine extra-médullaire. — Les myopathies seront 
(en dehors de quelques espèces encore mal définies) facilement 
reconnaissablesaux caractères suivants :leurétiologie familiale, 
leur début par la racine des membres, les attitudes myopa- 
thiques, l’absence de contractions fibrillaires et de réaction 
de dégénérescence, les rétractions tendineuses, l'absence de 
troubles bulbaires. — Les polynévrites (lèpre, saturnisme) 
débutent par des phénomènes parétiques; elles présentent des 
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troubles subjeclifs et objectifs de la sensibilité (pseudo-tabes), 
des troubles trophiques divers, l'abolition des réflexes, la 
réaction de dégénérescence typique ; elles affectent une prédi- 
lection très marquée pour certaines régions anatomiques et 
évitent d'y frapper des muscles déterminés. L’atrophie s’ins- 
talle rapidement, mais disparait de. même; elle ne s’accom- 
pagne pas de contractions fibrillaires et de complications 
bulbaires. Enfin les commémoratifs du sujet et la constatation 
de certains sligmates (liseré saturnin, tremblement alcoolique) 
complètent le: diagnostic. — L'amyotrophie progressive des 
syphilitiques (Raymond, Poussard) se distingue de la polio- 
myélite essentielle par les douleurs pseudo-névralgiques et la 
parésie qui signalent son débat. 


Il 


Traitement. 
À. — TRAITEMENT PROPREMENT DIT. 


Les quatre indications à remplir sont les suivantes : 

1° Modifier la nutrition de la moelle ; 

2° Réveiller et entretenir la contraclilité musculaire ; 

3° Tonifier l'organisme ; 

4° Combattre les complications (troubles bulbaires). 

Il va sans dire que, dans les cas exceptionnels où la syphi- 
lis pourra être en jeu, le traitement spécifique sera rigoureu- 
sement pratiqué, en la forme où nous le conseillons chez les 
tabétiques. 


1° et 2° Le modificateur par excellence de la trophicité 
médullaire et musculaire est l'électricité ; d’où l'indication 
prédominante de son emploi dans la maladie qui nous occupe. 
L'étude détaillée de son mode d'application et de ses résultats 
a été rigoureusement poursuivie par Erb et Bénédikt en Alle- 
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magne; en France, par Raymond, par Iuet*, et par Plicque*. 

Duchenne préconisait exclusivement la stimulation des 
muscles atrophiés ou en voie d’atrophie par les courants induits. 
— Remak, Benedikt, Legros et Onimus ont, au contraire, 
conseillé les courants continus, dont l’action tonique et tro- 
phique l'emporte sur l’action stimulante. — Legros et Onimus 
appliquent, au début de la séance et pendant 5 à 10 minutes, 
des courants continus d'intensité moyenne sur la moelle et 
les nerfs, et galvanisent ensuite pendant 2 à 3 minutes la 
moelle et les muscles, en réalisant quelques interruptions. — 
Le Fort utilise des courants continus très faibles, dirigés de 
la moelle vers la périphérie, et maintient leur application 
pendant des jours et des semaines entières, en ayant soin 
d'humecter fréquemment les électrodes. 

La plupart des auteurs sont d'accord aujourd’hui pour pro- 
poser la galvanisation de la moelle el la faradisation des 
muscles. Les courants continus, d'intensité modérée (8 à 
10 milliampères), sont mis en contact avec la région rachi- 
dienne par deux larges électrodes, dont l’une sera appliquée 
sur la nuque, l’autre sur la région lombaire; on utilisera 
alternativement, dans la mème séance, des courants ascen- 
dants et descendants. 

Huet conseille de joindre à la galvanisation de la moelle la 
galvanisation simullanée du grand sympathique, encore dé- 
nommée galvanisation du cou (Erb) ou galvanisation subau- 
rale (de Wateville); on la réalise en plaçant l’un des pôles, le 
positif de préférence, sur les dernières vertèbres cervicales, et 
l’autre au-dessous de l’angle de la mâchoire inférieure, entre 
l'os hyoïde et le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien ; 
ce pôle négatif est profondément enfoncé et dirigé vers la 
colonne vertébrale. Le courant ne doit pas dépasser 1 à 5 mil- 
liampères et doit être appliqué pendant 1 à 3 minutes. 


1. Ravmonp. — Traité des amyotrophies, 1889. 
2. Hugr. — Manuel de médecine, t. IV, 1894. 
3. Puicoue. — Électrisation dans les affections médullaires in Journal des Pra 


ticiens, 21 mars 1896. 
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Les courants faradiques seront réservés pour les nerfs et 
les muscles ; on évitera les courants trop intenses, leur durée 
d'application trop prolongée, les interruptions trop fré- 
quentes, de peur de provoquer l'épuisement musculaire et 
l'exagération consécutive de l’atrophie. 

Le nombre des séances doit être, d’après Raymond, de 2 à 3 
par semaine, et leur durée {otale varie, suivant la phase 
de la cure, entre 2 et 15 minutes. 

Les autres moyens externes, destinés à agir directement sur 
la moelle, sont : les vésicatoires répétés, les cautères volants. 
les pointes de feu en application hebdomadaire, la suspension 
(Schulz') appliquée suivant les préceptes formulés au cha- 
pitre du Tabes. 

A l’intérieur, on administre la s{rychnine (une cuillerée à 
soupe, matin et soir au début du repas, d'une solution de 
sulfate de strychnine contenant 0,02 à 0,10 pour 300 gram- 
mes d'eau), la feinture de noir vomique (quatre à six gouttes 
malin et soir), l’ergot de seigle (0,05 à 0,10 deux fois par 
jour), alterné tous les quinze jours avec l’iodure de potassium 
à la dose quotidienne de 1 à 2 grammes. 


3° Nous n'insisterons pas sur les {oniques généraux in- 
terres, qui ne diffèrent en rien de ceux que l’on emploie dans 
les autres scléroses. Ce sont : les diverses préparations ferru- 
gineuses, le quinquina, Varsenic (05,01 par jour d'arséniale 
de soude, 05,005 d'acide arsénieux, ou 6 à 8 gouttes de 
liqueur de Fowler), le glycéro-phosphate de chaux (1 gramme 
par Jour), la £o/a sous forme de vin, de teinture, de granules 
ou d'extrait). Grasset, dans ses Consultations, conseille a 


formule suivante : 


2 Extrait hydroalcoolique de Kola....,,,...,....... 10 grammes. 
Sirop d’écorce d'orange amèêre................... + 300  — 
Arséniate de soude..... DRASS DO DAT DT DD 5 centigr. 

M. S. A 


une cuillerée à soupe, matin et soir avant le repas, et vingt 
jours par mois. 


1. ScnuLz, — Semaine médicale, 27 mai 1891, p. cvr. 
, [l 
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Comme toniques externes, on utilisera les /rictions sèches 
au gant de crin ou à la brosse en flanelle imprégnée de vapeurs 
de benjoin, les /richions alcoolisies (eau-de-vie de lavande, 
liniment de Rosen), le massage méthodique et total', Les bains 
salés. Ces derniers seront administrés par séries de 30 bains 
(un tous les deux jours), au printemps et à l’automne ; chaque 
bain, de 20 à 30 minutes de durée, contiendra 5 kilogrammes 
de sel marin et 1 litre d’eau mère de Salies-de-Béarn. En été, 
cure à Salies, Balaruc où Lamalou. 


4° Les froubles bulbares seront justiciables des moyens 
palliatifs qui sont exposés en détail au chapitre de la Sclérose 
latérale amyotrophique (sonde æsophagienne, lavements ali- 
mentaires). 


B. — PROPHYLAXIE. 


La prophylaxie de l’atrophie musculaire progressive ne 
devra point, enfin, être négligée. Nous avons vu quelle prédis- 
position crée dans l'avenir, pour les cornes antérieures, une 
paralysie spinale infantile. A tout sujet atteint dans son 
enfance d’une poliomyélite aiguë on conseillera d'éviter le 
froid, la fatigue, le surmenage, les excès, les professions pé- 
nibles, qui jouent fréquemment, nous l'avons dit, le rôle de 
causes occasionnelles ou déterminantes dans l’éclosion de la 
poliomyélite chronique progressive. 


II. — POLIOMYÉLITE ANTÉRIEURE AIGUE DE L’ADULTE 


(Paralysie spinale aiquë de l'adulte.) 


I 


Considérations générales. 


Cette poliomyélite (Duchenne, Charcot, Franz Müller) est 
une affection rare; elle représente l'équivalent, chez l'adulte, 


1. Wiener (Neurol. Centr., 18° mai 1896) a récemment obtenu, dans un cas, une 
amélioration notable de l’impotence motrice consécutive à l’atrophie par l’utilisation 
des exercices de gymnastique méthodique, suivant la méthode de Frenkel (Voy. Tabes). 


L 2 
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de la paralysie atrophique spinale infantile, dont elle diffère 
simplement par quelques particularités tenant à l’âge du 
malade. 


À. — SYMPTÔMES. 


La maladie s’installe brusquement, et son début, /ébrile, 
s'accompagne de céphalée, de délire et de vomissements. 
— Après quelques heures ou quelques jours surviennent des 
douleurs erratiques', parfois très intenses, des paresthésies 
(sensation de fourmillement, d'engourdissement), et une para- 
lysie, sans anesthésie, atteignant son maximum en quelques 
heures ou en un petit nombre de jours; cette paralysie est 
flasque, porte le plus souvent sur les quatre membres, 
d’autres fois n’atteint que les membres inférieurs. — Lesréflexes 
tendineux sont abolis ou diminués, exceptionnellement nor- 
maux ou accrus. — En fait de troubles trophiques, on ne relève 
qu'une atrophie très marquée d’un certain nombre de muscles. 
Cette atrophie, accompagnée de secousses fibrillaires, est géné- 
lement précédée d'une abolition d'autant plus précoce de leur 
contractilité électrique que les muscles sont prédestinés à une 
destruction plus complète.— Les sphineters sont indemnes. — 
Les membres paralysés, un peu hyperthermiques au début, sont 
atteints ultérieurement de refroidissement et de cyanose. 

Après un temps très variable, 2 à 3 mois en moyenne, 
la paralysie abandonne un certain nombre de muscles, qui 
reprennent progressivement leur volume et leurs fonctions, et 
demeure définitivement fixée sur divers groupes musculaires, 
dont on peut ultérieurement observer la rétraction. La régres- 
sion totale est exceptionnelle. — Dans un petit nombre de cas 
on a vusurvenir des #roubles bulbaires, comme dans l'atrophie 
musculaire progressive. 

En somme, on se trouve là en présence du tableau de la 
paralysie spinale infantile, avec des douleurs en plus, les con- 
vulsions et l'arrêt de développement en moins. 


1. Levpex et Konvan (Revue neurologique, 15 novembre 1895, n° 21, p. 618) 
n'acceptent pas la réalité de ces troubles sensitifs. 
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La maladie entraîne rarement la mort, sauf les cas d’ascen- 
sion bulbaire, mais elle provoque d’incurables infirmités. 


BL ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Anatomiquement, la paralysie spinale aiguë de l'adulte est 
une téphromyélite antérieure aiguë; elle n’est point constituée 
par des foyers disséminés comme la paralysie infantile, mais 
par un foyer unique, d'extension variable. Au niveau de la 
lésion, la moelle présente une notable atrophie quand les 
altérations ont duré un certain temps. 

Il y a quelques années, Déjerine! a combattu l’origine 
myélopathique de la maladie en question ; fondant son opi- 
nion sur quelques faits personnels, et aussi sur le petit nombre 
et l'insuffisance des autopsies antérieures, il en a fait une po/y- 
névrile. Peu de temps après, Blocq”? s’est constilué le champion 
de la théorie centrale; il a fait ressortir l'importance et le 
caractère démonstratif de certaines autopsies, telle que celles 
de Schultze et Rissler, et a contribué à faire prévaloir jusqu'ici, 
dans le monde scientifique, son opinion, qui est également 
celle de Charcot, de Marie et de Raymond. 


CM PÉTIonocIE. 


La paralysie spinale aiguë de l'adulte frappe, en général, 
des sujets de 15 à 45 ans; Bikeles* l'a vue toutefois, excep- 
6 ? 2 


tionnellement, survenir à 58 ans. — Les hommes sont 
atteints dans les trois quarts des cas. — L'hérédité joue un 
rôle restreint, quoique indiscutable (Hoffmann'), dans son 
développement. — L'action du froid, lrès discutée, semble 


prédominante dans la moitié des cas, soit dans 30 cas sur les 
64 que rapporte Sauze dans sa thèse’; le surmenage, Île 


1. DÉJERINE. — Archives de physiologie, 1890, t. IT, p. 248. 

2. BLoco. — Bulletin médical, 1890, p. 361. 

3. BikeLes. — Club médical de Vienne, 1893 (Revue neurologique, 15 uillet 1893. 
n° 13, p. 310). 

4. Horrmann. — Berl. kl. Woch., 2 juillet 1892. 

5. SAUZE, — Thèse de Paris, 1881, n° 238, 
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traumatisme, les ercès sexuels ont été incriminés ; l'infection 
(variole, scarlatine, rougeole, fièvre typhoïde) a également 
des partisans. — Raymond a vu la maladie survenir secon- 
dairement chez des fabétiques. 

Expérimentalement, Roger, Gilbert et Lion, Bourges, Vin- 
cent', dont nous avons déjà indiqué en partie les travaux au 
chapitre de l’atrophie musculaire progressive, sont parvenus, 
en inoculant aux animaux des cultures microbiennes, à pro- 
voquer l’éclosion de poliomyélites aiguës ou chroniques. 

Tout ce que nous avons dit au chapitre précédent sur la pré- 
disposition aux poliomyélites créée, chez les adultes, par 
l'existence d’un ancien foyer de paralysie infantile, s'applique 
également ici. Les causes occasionnelles énumérées plus haut, 
agissant dans un cas de cet ordre, auront toute chance pour 
mettre en jeu la prédisposition médullaire. 


D. — praGnosric. 


Le diagnostic sera relativement facile à établir avec l’hému- 
tomyélie (début soudain, apyrexie, troubles sensitifs, trophiques 
et sphinctériens) et avec les myélites diffuses (troubles de côté 
des sphincters, escarres) ; la paralysie ascendante aiquë se 
caractérise surtout par son évolution. — Il ne sera pas aussi 
simple de distinguer la paralysie spinale aiguë de l’adulte des 
polynévrites”, dans le cadre desquelles Déjerine, nous l'avons 
dit, a voulu la faire entrer, et auxquelles, d’ailleurs, la polio- 
myélite peut se trouver associée (Strümpell) : l'absence de 
secousses fibrillaires, l'intensité des troubles trophiques, la 
distribution différente de l’atrophie, les particularités étiologi- 
ques, permettront en principe de porter le diagnostic de 
polynévrite. 


1. VixceNr. — Archives de médecine expérimentale, 1er mai 1893, n° 3. 
2. Voy. Rayuonn. — Presse médicale, 8 janvier 1896, p. 16; 
ANTONY. — Journal de médecine de Bordeaux, 19 avril 1896. 


F. XIV. 20 


386 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


Il 


Traitement. 


Ce traitement comprend trois indications ! 
1° Au début, combattre l'inflammation aiguë de la moelle. 
2° Plus tard, modifier la nutrition médullaire, réveiller et 
entretenir la contractilité musculaire, tonifier l'organisme. 
En toute période, combattre les symptômes prédomi- 
nants. 


1° La période aiquë est justiciable de l'emploi des anti- 
phlogistiques et des révulsifs. 

Les émissions sanquines générales seront de mise s’il existe 
un élat inflammatoire avec fièvre intense, turgescence des 
téguments, céphalée vive, agitation ; mais, le plus souvent, on 
se contentera d'émissions sanquines locales : sangsues à l’anus, 
et surtout ventouses scarifiées le long de la colonne verté- 
brale. On appliquera de la glace en permanence sur le rachis. 
A l'intérieur, on administrera l’ergot (à la dose de 0,80 à 
1 gramme les premiers jours, à dose moindre ultérieurement) 
ou l’ergotine (1 à2 grammes par jour, en potion ou en injection), 
la belladone (0,10 centigrammes d'extrait, XV à XXX 
gouttes de teinture) ou l'atropine (1/2 à 2 milligrammes de 
sulfate neutre d’atropine). 

Comme révulsion, on fera usage de purgatifs salins ou 
drastiques (sels de soude où de magnésie, jalap, eau-de-vie 
allemande, rhubarbe, aloès); l'action antiseptique et purgative 
du calomel pourra être utilisée.— On pourra aussi tirer bénéfice 
de l'emploi de bains de pieds sinapisés et de l’application de 
bottes sinapisées, cataplasmes composés de quatre parties de 
farine de lin pour une partie de farine de moutarde (à recou- 
vrir de coton et de taffelas gommé et à laisser appliqués 
plusieurs heures sur les membres inférieurs). 


1. Voy. Rummo. — Terapia clinica, 1893, 2 (Revue neurologique, 30 mai 1893, n° 10, 
p. 272). 
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2° La période de régression el datrophie est lributaire de 
Ja plupart des moyens que nous avons exposés au chapitre de 
l'atrophie musculaire progressive, mais dont on localise l’ap- 
plication, pour ce qui est des moyens externes, à la zone où 
se limiteront les troubles somatiques. 

Les loniques généraux (fer, quinquina, arsenic, kola, qlycé- 
ro-phosphates, frictions sèches et alcoolisées, hydrothérapie", 
massage, gymnastique, bains salés), les toniques médullaires 
(strychnine, noix vomique), s'emploient comme dans la polio- 
myélite chronique. — L’é/ectricité, ici encore, jouera le prin- 
cipal rôle thérapeutique, mais avec certaines particularités 
dans son mode d'application”. Voici comment Huet* conseille 
d'intervenir : 

Pour faire agir sur la moelle les courants continus, étant 
donné qu'il s’agit ordinairement d'une lésion occupant un 
foyer unique, on applique une électrode sur la colonne au 
niveau de la lésion, l’autre sur le sternum, l’épigasire ou 

abdomen. On fait agir l’un après l’autr ux pôles dans 
l’abd On fait agir l’un après l’autre les deux pôles dans 
la même séance et on donne au courant une intensité de 5 à 
12 milliampères. S'il existait des foyers multiples, on ferait 
une application au niveau de chaque foyer. — Il va sans dire 
que l’électrisation de la moelle est seulement en question une 
fois la période aiguë entièrement terminée. 

n agira ga ur "li muscles par 

On agira également sur la nutrition des muscles par les 
courants continus (5 à 10 milliampères), en plaçant le pôle 
positif sur la colonne et le pôle négatif sur les groupes muscu- 
laires paralysés ou les nerfs correspondants. À une période un 
peu avancée de l’évolution morbide, on pourra provoquer 

1. On trouve dans la plupart des ouvrages l'indication des stations minérales sui- 
vantes : Gastein, Tæplilz, Wilbad, Ragatz, Plombières. Les bains de mer, les eaux 
de Balaruc, Salies, Biarritz nous paraissent également indiqués, à condition que 
tous les phénomènes aigus aient complètement disparu. 

2. Haumono (The Journ. of nerv. and. ment. dis., 1893; Revue neurologique, 
28 février 1893, n°5 1-2, p. 22) a récemment rapporté un beau succès obtenu grâce à 
cette médication. — SiGniceLLt (Semaine médicale, 18 septembre 1895, p. CLXXXVI) pro- 
pose de réaliser les applications périphériques de l'électricité, quels que soient les cou- 
rants mis en usage, sur des membres préalablement ischémiés à l’aide de la bande 
d'Esmarch. 

3. Hucr. — Manuel de médecine, t. IV, 1894. 


RSR ARE PER ER ET PSE NES 
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quelques secousses de fermeture et des mutations plus ou 
moins fréquentes dans le sens du courant. — Quant aux 
courants faradiques, que Duchenne employait d’une façon 
exclusive, ils ont aussi leurs indications et s'adressent, non 
plus à la trophicité, mais à l’impotence musculaire. On en 
obtient de bons résultats, à condition de ne commencer ce 
mode de traitement qu'après l’électrisation galvanique et de 
ne pas employer des courants trop forts ou à intermittences 
trop fréquentes, au début surtout. 

On a enfin proposé l'électrisation statique (bain électrique, 
massage électrique, tabouret); mais ce mode de traitement ne 
parait pas avoir encore donné des résultats aussi favorables 
que les précédents. 

Le traitement électrique sera appliqué longtemps, pendant 
des mois et quelquefois des années; on aura soin de l’inter- 
rompre de temps en temps, pendant quelques jours tous les 
mois. On n'est en droit d’y renoncer que lorsqu'il n’est sur- 
venu aucun progrès durant un cspace de temps assez long ; 
encore est-il bon, même alors, de revenir à l’électrisation une 
ou deux fois chaque année, et chaque fois pendant quelques 
semaines. 


3° En dehors de l’atrophie, dont nous venons d'indiquer 
le mode de traitement, trois symptômes paraissent seuls 
susceptibles de fournir matière à une indication spéciale : 
la douleur, les troubles bulbaires et les déformations. 

La douleur du début, lorsqu'elle est violente (ce qui est 
exceptionnel), est justiciable des mêmes moyens que les dou- 
leurs fulgurantes du tabes : opium et morphine, salicylate de 
soude, acélaniline, antipyrine, pulvérisations d’éther ou de 
chloroforme, etc. 

Les troubles bulbaires seront traités comme ceux de l’atro- 
phie musculaire progressive et de la sclérose latérale amyotro- 
phique. 

Enfin les déformations seront tributaires soit de l’applica- 
tion d'appareils orthopédiques, soit d'interventions chirurgi- 
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cales, telles que la ténotomie, s'il existe simplement des 
rétractions tendineuses, ou l’arthrodèse, si la fixation perma- 
nente de certaines articulations en situation vicieuse les a 
rendues inaptes à reprendre leur forme première. Ces opéra- 
tions auront, dans la poliomyélite aiguë de l'adulte, chance 
d'aboutir à une restauration complète de la fonction des 
membres, car l’atrophie, généralement survenue une fois la 
croissance achevée, ne s'accompagne pas d'arrêt de dévelop- 
pement. 

1. On consultera avec fruit, sur le Traitement des pieds bots paralytiques, les 


remarquables mémoires de ForGuE (Congrès de Chirurgie, 1896) et de GILLES DE LA 
Tourerre (Semaine médicale, 1896, p. 517). 


CHAPITRE XXV 


TRAITEMENT DU TABES 


PAR 


G. RAUZIER. 


Professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 
greg I 


Considérations générales. 


Le fabes, également dénommé ataxie locomotrice progressive 
(Duchenne, 1858-59), est une maladie organique du système 
nerveux, dont les lésions prédominent au niveau des cordons 
postérieurs de la moelle, mais dont le point de départ anato- 
mique est encore très discuté ; symptomatiquement, elle 
trouble avec éclat et aussi objectivement qu'il est possible la 
plupart des fonctions du système nerveux; au point de vue 
étiologique, enfin, elle est inféodée par nombre d'auteurs à 
une cause spécifique, la syphilis. 

Dans l'exposé qui va suivre et qui est destiné à faciliter la 
solution du problème thérapeutique, nous commencerons par 
classer les différentes manifestations tabétiques, dont chacune 
peut ètre Justiciable d’un traitement palliatif approprié; nous 
rendrons compte, d'autre part, des divergences qui séparent 
les auteurs à l'endroit du processus anatomique, et qui 
doivent forcément retentir sur le traitement de la lésion ; il 
nous faudra, enfin, exposer les idées actuellement régnantes 
relativement à la pathogénie du tabes et à la relation de dépen- 
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dance précise qu'affecte la maladie avec la cause spécifique 
qu'on lui attribue; cette dernière circonstance étant capitale 
au point de vue de l'opportunité d’un traitement causal. — 
Pour toutes ces raisons, il nous paraît utile de donner à la 
partie extra-thérapeutique de ce travail un peu plus de déve- 
loppement que n’en comportent d'habitude les publications de 
cet ordre. 


À, — SYMPTÔMES. 


4° Au point de vue moteur, le tabes est essentiellement 
caractérisé par : 

AÀ.— L'incoordination motrice ou atarie, c'est-à-dire « l’abo- 
lition progressive de la coordination des mouvements et une 
paralysie apparente contrastant avec l'intégrité de la force 
musculaire » (Duchenne). L’incoordination porte habituelle - 
ment sur les membres inférieurs (le malade « fauche » et 
« talonne ») ; elle atteint exceptionnellement les membres 
supérieurs. Zeimbach', analysant, dans un récent travail, 
483 cas de labes, n’a trouvé la participation des membres 
supérieurs que dans 17 cas. L'incoordination motrice fait 
quelquefois défaut ; de Grandmaison? a récemment rapporté 
une de ces anomalies ; 

B. — Le signe de Romberg, sorte de vertige (Grasset) provo- 
quant l'impossibilité pour le tabétique de se maintenir 
d’aplomb au moment d’un brusque passage de la lumière à 
l'obscurité; 

C. — Le dérobement des jambes (giving way of the legs); 

D. — Des paralysies (paralysies oculaires, hémiplégie”, ete.), 
le plus souvent incomplètes et transitoires, surtout dans les. 
premières phases de la maladie ; 

E. — De l’hypotonie'; 

{. ZermBACH. — Zeit. f. klin. Med., novembre 1894, p. 493. 

2. DE GRANDMAISON. — Médecine moderne, 1896, n° 20. 

3. Frank. — Hémiplégie tabétique, Arch. f. Psych., 1897, p, 53 (Presse médi- 
cale, 31 juillet 1897, n° 62, p. 51). — Caro. — Thèse de Paris, juillet 1.97. 


4. FRAENKEL. — Neurol. Centr., 1896, n° 8 (Revue neurologique, 15 juin 1896, 
no 11, p. 339). 
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F.— Exceptionnellement on peut avoir affaire à des mouve- 
ments choréiformes où athétosiformes, à des ictus congestifs 
ou apoplechiformes. 


2° Du côté du systéme sensitif', on note: 

À. — Des douleurs fulqurantes, « rapides comme l'éclair ou 
comme une décharge électrique », survenant par crises et 
affectant les masses musculaires ou les viscères (crises 
gastriques, néphralgiques, vésicales, urétrales, rectales, ete.). 
On peut comprendre dans le mème groupe les douleurs 
en ceinture, les sensalions de constriction thoracique et de cour- 
bature musculaire (Pitres) ; 

B. — Des hyperesthésies, sous forme de plaques portant de 
préférence sur le rachis ou les membres inférieurs?. L'’haphal- 
gésie (Lannois) est une sensation douloureuse provoquée par 
l'application sur la peau de certaines substances à contact 
habituellement indifférent (métaux); 

C. — Des anesthésies (plaques disséminées, masque facial, 
anesthésie cubitale ou péronière”, anesthésie plantaire, anes- 
thésie testiculaire) '; 

D.— Des paresthésies (retard ou métamorphose des sensations, 
localisation erronée des sensations, rappel des sensations, 
tétanos sensitif, polyesthésie, summation des excitations, 
épuisement aux excitations)” ; 

E. — Des dissociations de la sensibilité ; la sensibilité thermi- 
que persiste en général la dernière, par opposition à ce qui se 
passe dans la syringomyélie ; 

1. Voy. sur les troubles sensitifs du tabes, les récents travaux de Lanr (Berl. 
kl.. Woch, 13 janvier 1896, p. 47), de Cniraurr (Médecine moderne, 30 mai 1896) et 
de ManriNesco (Semaine médicale, 13 octobre 1896, page 369). 

2. Voy. sur l'hyperesthésie relalive de la plante du pied, où phénoméne plan- 
taire d'Hirschberg, les récents travaux de RaïcHiiNE (Revue neurologique, 30 mai 
1897, n° 10, p. 273) et HirscuBerG (Jbid., 31 juillet 1897, n° 14, p, 377). 

3. SarBo. — Neurol. Centr., 1896, n° 8 (Revue neurologique, 15 juin 1896, n° 11, 
p. 340). 

4. CaipAuLr (Médecine moderne, 1896, n° 44) a, tout récemment, étudié la topo- 
graphie de ces divers troubles sensitifs. 

5. GRIGORESCU et CoNSTANTINESCU (Sociélé de biologie, 30 mars 1895) viennent de 


démontrer que la vitesse de conductibilité sensitive médullaire est diminuée chez les 
tabétiques. 
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F. — La perte du sens musculaire (notion de la position des 
membres, du poids des objets, etc.). 


3° Parmi les manifestations sensorielles on trouve : 

A. — Du côté de la vue: a) des paralysies musculaires (déjà 
citées), portant sur la 3° ou la 6° paire, transitoires et par- 
cellaires, sujettes à récidive; — b) des #roubles pupillaires : 
myosis, mydriase, pupille elliptique, inégalité pupillaire ; signe 
d'Argyll-Robertson(perte de l’excitabilité pupillaire à la lumière, 
avec conservation de la contractilité pupillaire à l'accommoda- 
tion), habituellement précédé du signe de Gowers (contractions 
saccadées et oscillantes des pupilles); — c) une amaurose pro- 
gressive, due à une névrite optique (papille blanche, nacrée)'; — 
d) une achromatopsie, portant de préférence sur le rouge et le 
vert; — 5° un refrécissement irréqulier du champ visuel; 

B. — Du côté de l’ouïe (plus rarement), une surdité rapide- 
ment progressive, bilatérale et intense, accompagnée ou non 
de vertige et du syndrome de Ménière?; 

C. — Du côtéde l’o//action (rarement) : kyperosmie où anos- 
mie ; 

D. — Du côté du gout (exceptionnellement): aqueusie*. 


4° Les réflexes sont, en général, complètement abolis dès le 
débutdelamaladie(siqne de Westphal), alorsmèmequel'on aug- 
mente la réflectivité médullaire en détournant, pendant la per- 
cussion du tendon, l'attention du sujet par la #2anœuvre de Jen- 
drassik. Zeimbach, dans une récente statistique, n’a trouvé les 
réflexes conservés que dans 15 cas sur 483; cette anomalie 
s’observe généralement dans des cas de tabes dit supérieur‘. — 
Disparaissent de même les réflexes crémastérien et bulbo- 
caverneux; les réflexes cutanés seuls persistent. 


1. On sait qu'il existe une sorte d'antagonisme entre l’atrophie optique précoce 
et les troubles moteurs (Voy. Baie, Med. Record, 14 novembre 1896). 

2. Coccer. — Thèse de Lyon, 1894. 

3. KutPpez. — Sur les troubles du goût et de l’odorat dans le tabes, Archives de 
neurologie, avril 1897, p. 257. 

4. LeNogce. — Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1896, n° 1. 
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5° Comme principaux #roubles trophiques, on a: 

A. — Des fractures, spontanées en apparence et de guérison 
rapide (cal exubérant) ; 

B. — Des arthropathies" (Charcol®s joint disease) volumi- 
neuses, indolentes, de formation ultra-rapide, tenaces, quel- 
quefois accompagnées d'hémarthrose ; 

C. — Des afrophies : atrophies musculaires plus ou moins 
généralisées, pied bot tabétique, hémiatrophie linquale ; 

D. — Des w/cérations ou gangrènes, plus ou moins superfi- 
cielles, portant sur la peau ou les muqueuses: mal perforant 
(souvent consécutif à une arthropathie profonde), gangrène 
des orteils (Pitres) et du #2embre inférieur (Fournier), wlcéra- 
tions buccales, avec ou sans lésion des maxillaires (Wickham), 
chute des dents* et des ongles, pseudo-lipomes symétriques; 

E. — Des éruptions: urticaire, zona, purpura, etc., survenant 
le plus souvent à la suite des crises fulgurantes. 


6° On a aussi signalé quelques #roubles vaso-moteurs : éry- 
thèmes, œdèmes, ecchymoses, hémorragies par diverses 
muqueuses. 


1° Les #roubles sécrétoires consistent habituellement en 
des hypersécrétions glandulaires muqueuses (sialorrhée”?, gas- 
trorrhée, diarrhée, dacryorrhée). On peut y joindre la polyurie. 


8° Du côté de l'appareil génito-urinaire, on relève : l’im- 
puissance précoce, précédée ou non de satyriasis; les crises 
vulvo-vaginales ou clitoridiennes; la parésie vésicale, avec 
incontinence ou rétention d'urine (faux urinaires de Guyon). 


1. DJELALIAN (Thèse de Paris, novembre 1896), Prrres et CaRRiÈRE (Archives cli- 
niques de Bordeaux, novembre 1896), DE Granpuason (Médecine moderne, 
30 septemhre 1896), CoLeLLa (Paralysies amyotrophiques dans le tabes, Congrès 
international de Moscou, août 1897. Voy. Reynès, Nouveau Montpellier médical, 
15-29 mai 1897) ont récemment publié d'importants travaux sur les @'lthropathies 
tabéliques. 

2. LArONTAINE. — Thèse de Bordeaux, 1896 ; — Sani. — Thèse de Toulouse, 
août 1897. 

3. Kurppez et LEeras. — Sociélé de biologie, G février 1897. 
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9° La contractilité électrique est normale. 


10° Parmi les #roubles viscéraux, nous signalerons : les crises 
gastriques’, rénales, vésicales, ete.; — les symptômes pha- 
ryngiens”, laryngiens (laryngisme tabétique) et respiratoires, 
d'origine bulbaire *;— les #roublescardiaques':lésionsaortiques, 
angor, état fenêtré des valvules (mal perforant valvulaire), etc. 


41° Enfin, du côté de l’éntelligence”, et indépendamment des 
troubles que l’on constate en cas d'association du tabes avec la 
paralysie générale ou certaines névroses, on peut observer la 
démence, des hallucinations, la lypémanie, des phobies. 


B. — ÉvoLUuTIOoN. 


L'évolution de la maladie se fait en général suivant trois 
périodes: 

1° Période préataxique (Fournier): douleurs fulgurantes, 
symptômes céphaliques et troubles génito-urinaires ; 

2° Période d’ataxie (incoordination motrice); 

3° Période terminale, caractérisée par l'impuissance motriceet 
le marasme. 

Cette division n’a, toutefois, rien de fatidique, et la succes- 
sion des trois périodes n'est nullement obligatoire; tel ne 
dépassera jamais la première, alors qu’un autre brülera au 
contraire les étapes et parviendra rapidement à la cachexie”. 
Voici, d’après le récent travail de Zeimbach, l’ordre chrono- 
logique habituel des phénomènes tabétiques: douleurs fulgu- 
rantes, troubles vésicaux, faiblesse des jambes, paresthésies, 
alaxie des membres inférieurs, troubles génésiques, diplopie 


1. BourGuIGNoN. — Thèse de Paris, 1895; — BaBox. — Thèse de Paris, 1896 ; — 
Pacue. — Thèse de Paris, juin 1897. 

2. MaGxanx. — Thèse de Lyon, 1894. 

3. GRABOwER. — Deul. Zeit. f. Nerven, 1896, t. 9, p. 8?. 

4. Norbuann. — Thèse de Paris, 1895; — Barié. — Journal des Praliciens, 
7 novembre 1896. 

b. NaGGar. — Thèse de Paris, juillet 1896. 


6. Rayuonp. — Évolution générale du labes (Progrès médical, 30 mai 1896). 
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passagère, douleurs en ceinture, crises gastriques, paresthésie 
du cubital, atrophie du nerf optique. Quant aux phénomènes 
objectifs, l'ordre de fréquence dans lequel on les constaterait 
est le suivant: abolition des réflexes, signe de Romberg, 
troubles pupillaires*. 

La durée de la maladie est généralement de dix à trente ans. 
Il est fréquent d'observer, au cours de l’évolution morbide, des 
rémassions plus ou moins prolongées, et quelquefois uneatténua- 
tion spontanée etdéfinitive du syndrome tabétique (tabes bénin 
de Charcot). Zeimbach a enregistré, dans un cas, un intervalle 
de vingt-six ans entre le début des douleurs fulgurantes et 
l'invasion des troubles moteurs; Engelraus* a rapporté l'his- 


toire d’un tabétique qui n’était nullement incoordonné après 
trente-six ans de maladie. 


C'est la roRME ordinaire, ou sensitivo-motrice, que nous 
venons de décrire. Il existe d’autres formes, de fréquence 
variable, que l’on classe d’après leur prédominance symptoma- 
tique, d’aprèsla localisation deslésions, l'évolution morbide, ete., 
et qui se définissent d’elles-mêmes : abes sensitif, tabes moteur, 
tabes supérieur, tabes aiqu, tabes bénin, ete. 


CC. —" DIAGNOSTIC. 


Le diagnostic du tabes peut être fait avec le rhumatisme, 
les névralqies, la syphilis cérébrale, les tumeurs cérébrales, les 
lésions du cervelet, Va sclérose en plaques, la maladie de 
Friedreich, mais surtout avec certaines manifestations, d’ori- 
gine habituellement névritique, auxquelles on a donné le nom 
de pseudo-tabes : pseudo-tabes toxiques (alcoolique, saturnin), 
post-infectieux (diphtéritique, érysipélateux), dyscrasiques 
(diabète), névrosiques (neurasthénie). 

1. SIMERKA vient tout récemment de publier (Revue neurologique, 15 juill. 1896, 
n° 13, p. 386) un intéressant travail, élaboré dans le service de M. Mante, sur la 


fréquence relative des principaux symptômes du tabes. 


2. ENGELRAUS. — Étude clinique sur les formes anormales du tabes. Thèse de Paris, 
juin 1897. 
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D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


La lésion la plus importante du tabes porte sur les cordons 
postérieurs et est caractérisée par la sclérose systématique de 
la plupart des faisceaux blancs compris entre le sillon médian 
postérieur et la corne postérieure. À la période initiale et au 
niveau même de la région où débutent les altérations, le cor- 
don de Burdach, ou zone radiculaire postérieure, paraît seul 
atteint; mais, à une certaine hauteur et quand la lésion a 
duré un certain temps, on voit que le cordon de Goll y parti- 
cipe. Le cordon de Goll est, en effet, constitué par une partie 
des fibres ascendantes du faisceau de Burdach, progressive- 
ment refoulées vers le sillon médian par la pénétration dans 
le cordon postérieur de fibres nerveuses émanant des étages 
successifs de racines postérieures superposées. 

En même temps que cette lésion, longtemps considérée 
comme primordiale, il existe des altérations des racines pos- 
térieures, des ganglions rachidiens”", des vaisseaux médullaires, 
des nerfs périphériques, et, accessoirement, de la substance 
grise, desnoyaux bulbaires, du cervelet (Zellinek) et du cerveau. 

Tout ceci est bien démontré et indiscutable; mais où com- 
mence la difficulté, c’est lorsqu'il s’agit d'établir quel est le 
point de départ et quelle est la filiation de ces lésions. 


Voici l'exposé des principales théories qui ont été émises à 
ce sujet” : 

1° Le tabes est essentiellement constitué par la sc/érose primi- 
tive des zones radiculaires postérieures; c'est donc une #7aladie 
de la moelle au premier chef : l'axe médullaire est son point 
de départ et sa raison d’être; les autres lésions sont acces- 
soires (Charcot, Pierret, Blocq, Agenore Zeri)*. 


1. BaBes ct Kremnirzer. — Archives des sciences médicales, 1896, n° 2. 

2. Voy. AGeNore Zert (Riv. sperim. di frenatria, 1896; Revue neurologique, 
30 mai 1896, n° 10, p. 304) et OsErsreINER (Congrès de Moscou, août 1897). 

3. On pourra consulter sur ce point le récent travail de PaiziPre (Thèse de Paris. 
avril 1897), et les importantes communications faites au Cougrès international de 
Moscou (août 1897). 
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2° La lésion des cordons postérieurs est consécutive à une 
méningite de voisinage (Lange, Vulpian, Rindfleisch, Ober- 
steiner et Redlich). Nageotte' et Schwartz? ont récemment 
insisté sur la valeur pathogénique de la lésion méningée. 

3° La sclérose médullaire dépend d’une altération des vais- 
seaux de la moelle, d'une artérite primitive, qui produit la 
lésion des cordons postérieurs par le mécanisme de la sc/érose 
péri-vasculaire  (Ordonez, Adamkiewicz, Buzzard, Peter, 
H. Martin). 

4° La sclérose du cordon postérieur est une lésion secon- 
daire : elle est toujours consécutive à une /ésion des racines 
postérieures et en rapport avec la distribution intra-médullaire 
de celles-ci. 

Mais quel serait, alors, le point de départ de l’altération 
radiculaire ? 

Pour Nageotte”, lalésion débute dans lesracines elles-mêmes; 
il s'y développe une lésion conjonctive primitive (périnévrite), 
analogue à la lésion cérébrale de la paralysie générale pro- 
gressive, qui étouffe les fibres nerveuses dans le trajet com- 
pris entre le ganglion spinal et le point d'émergence des racines 
dans la cavité arachnoïdienne. Secondairement, les fibres 
nerveuses dégénèrent, et leur dégénération commence dans la 
moelle, c'est-à-dire dans la partie de ces fibres la plus éloignée 
de leur centre trophique qui est le ganglion spinal. 

D’après Babinski, la lésion première siège dans le ganglion 
spinal, et ce sont les fibres nerveuses parlant de ce centre qui 
dégénèrent. 

Marie fait partir la lésion à la fois des ganglions postérieurs 
et de cellules qanglionnaires périphériques dont il prévoit l’exis- 
tence sans avoir pu encore la démontrer. 

Enfin Déjerine conclut à une lésion initiale des nerfs 
périphériques, à une névrite ascendante, provoquant une 


1. NAGEOTTE. — Archives de neurologie, oct. 1895, p. 273. 

2. ScHWwaRTz. — Sociilé impér. roy. des médecins de Vienne, octobre 1897 
(Semaine medicale, 28 octobre 1896, p. 436). 

3. NAGEOTTE. — Société de biologie, 16 novembre 1894. 
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sclérose systématique et secondaire des cordons postérieurs. 
Tout récemment, Rosin' et de Massary”, s’efforçant d’adap- 
ter au tabes une conception anatomique en vogue et d’ail- 
leurs fort séduisante, ont considéré cette affection comme 
due à la dégénérescence du protoneurone centripète. 
Chacune de ces théories a pour elle de solides arguments, 
que nous ne pouvons songer à énumérer ici. 


E. — ÉTIOLOGIE. 


Le tabes atteint surtout le sexe masculin (Erb, sur 369 cas, 
ne compte que 19 femmes) et l’âge adulte ; les professions 
libérales sont frappées de préférence. — Charcot attache une 
importance grande à l’hérédité nerveuse ou arthritique. 

Comme causes déterminantes, on aincriminé le #aumatism?, 
la fatique, les excès vénériens, la trépidation. 

Depuis quelques années, de nombreux auteurs font jouer un 
rôle prédominant, certains même un rôle exclusif, à la sypheles. 
Fournier, dans une statistique portant sur 730 cas, la retrouve 
dans 90 p. 100 des faits observés; — Erb, sur 369 tabétiques, 
constate 89 p. 100 de syphilitiques’; — Déjerine admet une 
proportion de 92 à 94 p. 100; — Marie et Môbius affirment que 
le tabes est« toujours » d'origine syphilitique. — Ce seraient en 
général les syphilis bénignes, partant mal soignées*, qui, le plus 
souvent à la phase tertiaire, provoqueraient la lésion du sys- 
tème nerveux. L'hérédo-syphilis a été également incriminée”. 

1. Rosix. — Zeil. f. klin. Med., 1896, p. 480. 

2. De Massary. — Thèse de Paris, avril 1896. 

3. Dans une nouvelle statistique portant sur 200 cas (Berl. kl. Woch., 2? mars 
1896 ; Presse médicale, 13 mai 1896, p. 228), le même auteur a nettement établi 
l'existence de la syphilis dans 92, 5 p. 100 des cas. 

4. L'insuffisance du traitement spécifique n’est pas, malheureusement, une condi- 
tion sine quä non de développement du tabes : nous avons eu l’occasion de donner, 
ces dernières années, des soins à un jeune syphilitique dont la maladie, bien que 
parfaitement caractérisée (chancre, roséole, quelques plaques muqueuses), a été des 
plus bénignes. Le traitement spécifique, institué dès le début, a été scrupuleusement 
observé pendant quatre ans. Or, en juillet 1896, neuf ans après le début de l’infec- 
tion, le malade était depuis trois mois en pleine évolution tabétique. 


5. BaArrTHÉLÉMY. — Sociélé française de dermatologie ef de syphiligraplie, 
18 juillet 1897. 
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Les partisans de l’origine syphilitique du tabes font valoir, 
à l’appui de leur dire, les arguments suivants (Marie!) : 

1° La fréquence de la syphilis dans les antécédents de leurs 
malades. 

2° La prédominance de la syphilis chez l'homme, plus sou- 
vent syphilitique que la femme ; 

3° L'âge auquel survient le tabes, qui est aussi l’âge où 
apparaissent d'habitude les accidents tardifs de la syphilis ; 

4° La fréquence du tabes dans les professions libérales, qui 
constituent (la carrière religieuse mise à part) le terrain de 
prédilection de la vérole ; 

D° L'immunité relative de la race juive pour le tabes. Minor 
a démontré, en effet, que dans les régions de la Russie où il 
observait, le tabes est infiniment plus fréquent chez les Russes 
(2,9 p. 100) que chez les Israélites (0,8 p. 100). Or ces der-. 
niers présentent une prédilection des plus remarquables pour 
la plupart des maladies du système nerveux; mais, d'autre 
part, leur genre de vie les met, d’une façon relative, à l'abri 
de la syphilis. 

Bernard” a récemment rapporté la curieuse histoire de deux 
sujets devenus en même temps tabétiques, après avoir con- 
tracté, vingt-un ans auparavant, la syphilis à la même source. 

A l'inverse de l'opinion que nous venons d'exposer, il est 
d’autres auteurs (Westphal, Isaac, Borgherini, Cardarelli, 
Leyden, Nothnagel, Logoudaky) qui nient formellement ou se 
contentent de restreindre l'influence de la syphilis sur lagenèse 
du tabes*. Ils ont pris pour bases de leur argumentation 

{. Marte. — Maladies de la moelle, 1892. 

2. BerNarp. — Sociélé médicale des hôpitaux, 17 octobre 1895. 

3. SrorBeik (Zeit. f. klin. Med., 1896, p. 140), qui a récemment dépouillé, à ce 


point de vue, les observations de 108 tabétiques du service de Leyden, a obtenu les 
chiffres suivants : 


Sujets SyphiItIqUes errrer--Lecce rer 22, soit 20, 4 p. 100. 
OA rocbopsocouoogonenobone 23, soit 21, 3 p. 100. 
— non syphilitiques................. 63, soit 58, 3 p. 100. 

ou plus simplement : 
Sujets syphilitiques..................... 33, soit 30, 6 p. 100. 
— non syphilitiques................. 15, soit 69, 4 p. 100. 


Grimm (Société de médecine Berlinoise, avril 1894) a, d'autre part, fait res- 
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1° l'absence de lésions nettement spécifiques (gomme, artérite 
oblitérante) chez les tabétiques ; 2° l'inefficacité de la médi- 
cation spécifique ; 3° enfin, la fréquence même de la syphilis, 
que l’on peut retrouver tout aussi facilement à l’origine d’une 
maladie chronique quelconque que comme condition patho- 
génique du tabes. 

Marie s'est attaché à réfuter ces objections et a démontré 
que : 

1° Bien des manifestations nettementsyphilitiques manquent 
du cachet de spécifité anatomique que l’on exigerait du tabes. 

2° La médication spécifique est aussi impuissante en face de 
manifestations syphilitiques autres que le tabes. Cette médi- 
cation, souveraine contre les produits syphilitiques eux-mêmes 
(gommes, artérite), ne peut rien contre leslésions secondaires 
de la syphilis, les dégénérescences « parasyphilitiques »". 
Or, le tabes serait une de ces dégénérescences secondaires, 
au même titre que le ramollissement cérébral survenu à l’occa- 
sion d’une artérite spécifique. Le tabes, autrement dit, serait 
d’origine et non de nalure syphilitique. 

3° Enfin, la proportion des syphilitiques est loin d'être la 
même suivant qu'ils’agit du tabes ou d'une maladie quelconque. 
Erb, qui a systématiquement recherché la syphilis chez 
5,500 malades atteints d’affections diverses, ne l’a retrouvée 
que dans 22,5 p. 100 des cas, alors que ce même auteur, 
d'accord en cela avec la majorité des neuropathologistes, a 
démontré que 89 p. 100 des tabétiques sont d'anciens syphi- 
litiques. 

Charcot, qui, nous l'avons vu, accorde un important crédit 
à la prédisposition héréditaire, accepte la syphilis comme 
l’une des principales causes occasionnelles du tabes. L'ataxie 
serait, d’après lui, la conséquence de l’action élective de 
diverses causes, du virus syphilitique surtout, sur certaines 


sortir la rareté du tabes au Japon, où cependant la syphilis est fort répandue. 
Voy. aussi GLück, Wien. med. Woch., 1896, n° 9 (Revue neurologique, 15 juin 
1896, n° 11, p. 339). 
1. Voy. Fournier. — Affections parasyphilitiques, 1894. 
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parties du système nerveux rendues vulnérables par une 
prédisposition antérieure, héréditaire ou personnelle. — 
Logoudaky considère * la syphilis comme une cause simple- 
ment prédisposante, qu'il retrouve séulement chez un tiers 
des tabétiques. 

Signaions, pour terminer, l'association fréquente du tabes 
avec la paralysie générale (1/5 des cas d’après Thomson, 2/3 
des cas d'après Nageotte ; les deux affections ayant, pour la 
plupart des auteurs, des ressemblances anatomiques et une 
origine syphilitique commune)*, l'hystérie*, la neurasthénie, 
la paralysie agitante, la maladie de Basedow. 


Il 


Traitement. 


Les indications à remplir en face d'un tabétique sont de 
trois ordres": 

1° Traiter la cause de l'affection ; 

2° Combattre le processus anatomique (sclérose médullaire 
et radiculaire) ; 

3° Combattre les symptômes prédominants. 

D'où trois ordres de médications : 


1. Locoupakv. — Thèse de Paris, mai 1894. 

2. Hannion (Gazetle hebdomadaire, 15-22 juin 1895) vient toutefois d’insister sur 
ce fait que l'association, chez un même sujet, des symptômes de la paralysie générale 
et du tabes ne tient pas toujours à la superposition des deux maladies ; dans certains 
cas, il s'agit d’une paralysie générale à forme tabétique, avec des lésions scléreuses 
des cordons postérieurs fort différentes de celles du tabes. 

3. Vines. — Thèse de Montpellier, 1896. 

4. On trouvera une analyse et une critique détaillées des divers moyens qui ont été 
mis en usage chez les tabétiques dans les remarquables leçons de Levpen (Bert. 
klin. Woch., 1892, n°s 17 et 18), — dans le Trailé des scléroses systématiques de la 
moelle et le tome IL des Leçons cliniques de RAYmoNb (1894 et 1897), — dans un récent 
travail d'Ers (Sammi. kl. Vortr. von Volkmann, 1896; Semaine médicale, 17 juin 
1896, p. 248; Presse médicale, 15 juil. 1896, p. 334), — et dans un mémoire de 
VERHOOGEN (Journal de médecine de Bruxelles, 1°* octobre 1896). — Nous signalons 
également les importants rapports d'Erg et de Grasser au récent Congrès inlerna- 
tional de Moscou (août 1897), et l’intéressante communication de RAÏCaLINE au 
même Congrès (Revue neurologique, 15 septembre 1897, n° 17, page 461). 
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A. — Médication pathogénique (traitement de la cause); 
B. — Médication visant le processus anatomique et sa 
localisation (traitement de la maladie) ; 
C. — Médication symptomatique (traitement des symp- 
tômes). 
À. — MÉDICATION PATHOGÉNIQUE. 


Si la plupart des auteurs acceptent et proclament le rôle 
important joué par la syphilis dans la genèse du tabes, ils 
sont malheureusement presque unanimes à déplorer l’ineffi- 
cacité du #raitement antisyphilitique contre le processus 
tabétique. 

C’est qu’en eflet, nous l'avons vu, la sclérose des cordons 
postérieurs et des racines correspondantes est une lésion 
banale ; n’était son origine, elle ne diffère en rien des scléroses 
les plus vulgaires ; dès lors, le traitement spécifique, qui 
amènerait la résolution rapide d'une production bien spécia- 
lisée dans sa nature, demeure impuissant en face de cette 
altération « parasyphilitique », dont la caractéristique exclusive 
est tirée de son point de départ. 

L'opinion de Charcot est formelle sur l’action négative du 
traitement antisyphilitique; jamais il n’a vu survenir de guéri- 
son sous l'influence de son emploi ; « dans l’ataxie, déclare-t-il, 
le mercure ne donne rien, si ce n'est des illusions quand la 
marche de l'affection est irrégulière ». Les faits soi-disant 
favorables s'expliquent, d'après lui, ou par une erreur de 
diagnostic (pseudo-tabes), ou par l'existence de ces rémissions 
spontanées que l’on observe fréquemment au cours de l’évo- 
lution morbide. 

Marie et la plupart des neuro-pathologistes émettent une 
opinion tout aussi formelle. Leyden et Debove considèrent 
même le traitement spécifique comme nuisible et susceptible 
d'aggraver certains symptômes de tabes, en particulier 
l'atrophie optique. 

Il faut cependant, en regard de cette formule désespérante, 
citer quelques faits, bien rares et bien isolés, il est vrai, mais 
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affirmés par des hommes aussi compétents que dignes de foi, 
dans lesquels le traitement antisyphilitique paraît avoir pro- 
voqué la guérison du tabes. Hammond, Desplats, Germain, 
Gaucher, Dieulafoy, Fournier, ont apporté des faits de cet 
ordre. Grasset a observé un fait des plus caractéristiques, 
dont il a bien voulu nous faire part: il s'agit d’un jeune 
professeur, atteint de tabes précoce et confirmé, chez lequel 
le traitement spécifique a définitivement enrayé les accidents. 
Adamkiewicz' admet l'existence d'un tabes syphilitique 


curable, dont il attribue le développement à une artérite. 


spécifique. Dinkler* a vu survenir, sous l'influence de ce 
traitement, des améliorations (et quelquefois des guérisons) 
dans 82 p. 100 des cas qu'il a observés. 


En présence de divergences pareilles, et quelque infime que 
soit le nombre de faits positifs en regard du nombre immense 
des faits négatifs rapportés de loutes parts, il ne nous parait 
pas que l’on soit en droit de refuser aux malheureux tabétiques 
le bénéfice d’une guérison possible, pour si hypothétique 
qu'on doive l’envisager ; nous concluons donc formellement 
à l'opportunité d'un essai thérapeutique de cet ordre chez 
tout malade atteint de tabes et offrant des stigmates ou des 
commémoralifs de syphilis. 

Ce traitement aura, .croyons-nous, d'autant plus de chance 
de réussir qu'il sera mis en usage à une période moins 
avancée de l’évolution morbide ; on sera plus autorisé à 
espérer, dans ce cas, sinon la rétrocession des lésions déjà 
existantes, du moins l'arrêt du processus et le non-envahis- 
sement par la sclérose des racines encore indemnes. 

En supposant, pour prévoir le pire, que le traitement 
n'exerce aucune influence sur la marche de l'affection, il 
aura toujours l’avantage, dans les cas de syphilis non traitée 


1. ADAMKIEWICZ. — Wien. med. Pr., 1895, n°S 4 et 5 (Revue neurologique, 
30 juin 1895, n° 12, p. 351). 

2. Dinkcer. — Berl. klin. Woch., 10 avril 1893, p. 347 (Revue neurologique, 
15 août 1893, n° 15, p. 426). 





TRAITEMENT DU TABES. 405 


ou incomplèlement traitée, de prévenir l'invasion d'accidents 
syphilitiques ultérieurs. Il est possible, en effet, de voir 
évoluer, en même temps que le tabes, d’autres manifestations 
syphilitiques; Nonne‘ et Bernhardt? ont publié assez récem- 
ment deux faits dans lesquels ils ont vu des lésions de 
nature syphilitique (par conséquent accessibles au traitement), 
et portant sur les centres nerveux, se superposer au tabes. 

Erb”, dans un tout récent travail, vient d'émettre des con- 
clusions analogues. Il n’admet de contre-indication au traite- 
mentspécifiqueque ; 1° dans les cas de tabes ancien, 2° chez les 
cachectiques, 3° chezles sujets qui ont déjà subi un traitement 
spécifique intensif, 4° dans les cas d’intolérance pour les agents 
de la médication antisyphilitique. 

Telle est également l'opinion de Marie, l'un des neurolo- 
gistes français qui ont le mieux étudiée l’ataxie. Il faut, dit-il 
(malgré son opinion négative formelle sur la valeur du traite- 
ment spécifique contre le processus du tabes), il faut employer 
ce traitement « non pas contre le tabes, mais dans l'espoir de 
mettre les malades à l'abri des autres lésions de nature syphi- 
Jitique qui sont quelquefois des complications si graves du 
tabes, telles que, par exemple, l'artérite chronique, mère de 
l'hémorragie cérébrale, ou la paralysie générale, fille de la 
syphilis encéphalo-méningée ». 

Ce sera, il va sans dire, le traitement mixte que l’on pres- 
crira dans les cas de cet ordre. 

Le mercure peut être administré de bien des facons". La 
forme pilulaire à ses partisans : certains prescrivent les pilules 
de Dupuytren ou de Ricord (une pilule matin et soir, au 
repas) ; Schuster conseille le suwblimé à petites doses (1 à 
2 milligrammes par pilule), associé à l'arsenic et à la strychnine : 
Fournier, Hillairet préfèrent la poudre de calomel, d'autres 


1. NoxxE. — Arch. f. Psych., 1893, t. XXIV, p. 526. 


2. Bernnarpr. — Berl. klin. Woch., 15 juillet 1895 (Revue neurologique, 
15 octobre 1895, n° 19, p. 553). 

3. ErB. — Loc. cit. 

4. Fournier (Semaine médicale, 30 juin 1897) vient de consacrer une magistrale 


leçon aux indications respectives des différents procédés de mercurialisation. 
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le sirop de Gibert. — Beaucoup trouvent plus avantageux 
d'employer les injections mercurielles et introduisent tous les 
huit jours dans les muscles de la fesse, les uns, 0,10 de 
calomel' en suspension dans la vaseline liquide, suivant la 
méthode de Scarenzio et Smirnoff; d’autres 1/10° de cenli- 
mètre cube (soit deux gouttes, équivalant à 0,05 de mer- 
cure) du mélange suivant (huile grise) préconisé par Brousse 


et Gay : 
NOR Die cobasocdoncouondouns vooo0dbonooneo 20 grammes. 
LAioioessaocogaaogiocvtnsoconcesaonooosvocat EH) = 
Vascline quite RErereerrrecet ELLE cr Lr CETTE 35 = 


Nous préférons, pour notre part, les frictions mercurielles, 
pratiquées de la façon suivante” : 

Chaque soir, après savonnage local préalable, on frictionne 
pendant dix minutes et symétriquement de chaque côté, avec 
une quantilé d'onguent napolitain du volume d'une noisette 
(4 à 6 grammes environ), l’une des quatre régions suivantes, 
que l’on adopte alternativement: aisselle, pli du coude, aine, 
creux poplité. Le siège de la friction est ensuite recouvert 
d’un tissu imperméable, et le malade demeure ainsi en 
contact avec l'agent médicamenteux jusqu'au lendemain. 
Chaque matin, on nettoie la région frictionnée la veille avec 
un peu d'huile ou de l’eau savonneuse. 

Au bout de dix jours, on suspend la médication pendant 
cinq Jours; on la reprend ensuite pendant dix jours, pour la 
suspendre ultérieurement cinq jours, etc.*. 

On aura soin de faire gargariser le malade, plusieurs fois 


1. Voy., sur l’histoire des injections mercurielles, la récente thèse de Fécix (Mont- 
pellier, juillet 1896), — un intéressant travail de THiBlERGE (Presse médicale, 17 octo- 
bre 1896, p.545), — une bonne revue de Gaussez (Montpellier médical, 16-23 jan- 
vier 1897), et les importantes communications de WOoLrF, GAUCHER, JULLIEN au 
Congrès inlernational de Moscou (août 1897). 

2. Cette méthode est, à peu de chose près, celle conseillée par GRAssEr dans ses 
Consultations médicales, 3e édit., 1895. 

3. Nous préférons cette méthode, relativement modérée, aux frictions intensives de 
VON ZIEMSsEN, qui utilise chaque jour 10 à 20 grammes de mercure métallique com- 
biné à l'axonge. 
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dans la journée, avec une solution de chlorate de potasse à 
2 p. 100, additionnée d'essence de menthe (dix à quinze gouttes 
par litre); le malade prendra un bain tiède prolongé chaque 
semaine et se purgera une fois par mois avec un purgatif salin 
(un verre d’eau de Villacabras ou de Rubinat, par exemple). 

L'iodure de potassium sera administré simultanément, avec 
une seule interruption de cinq jours par mois, à la dose de 2 à 
6 grammes par jour (en augmentant de 1 gramme tous les 
cinq jours). 

Si, au bout de trois mois, il n’est survenu aucune amélio- 
ration, le mercure peut être abandonné. Si, au contraire, la 
situation est meilleure, on peut continuer les frictions pendant 
six mois el y revenir dans la suite deux fois par an, au prin- 
temps et à l’automne, chaque fois pendant deux mois. Au 
bout de trois ans, la cure hydrargyrique peut être considérée 
comme terminée. 

Quant à l’iodure, il sera administré à dose intensive pendant 
toute la durée des applications hydrargyriques. Le reste du 
temps, et alors même que la médication mercurielle se serait 
montrée inefficace, l'emploi de l’iodure sera maintenu à petites 
doses (1! à 2 grammes par jour) pendant vingt jours par mois, à 
titre d’antiscléreux et de médicament vasculaire. 


Si quelque état constitutionnel autre que la syphilis parait 
être en cause chez un tabétique donné, on lui opposera des 
moyens appropriés: l’iodure est doublement indiqué chez les 
arthritiques ; l'arsenic sera administré aux herpétiques ; l’iode 
aux scrofuleux. 

Enfin une hygiène sévère est de rigueur chez ces malades; 
l'abus du tabac et des spiritueux, les excès vénériens, seront 
proscrits. 


B. — MÉDICATIONS VISANT LE PROCESSUS ANATOMIQUE ET SA 
LOCALISATION. 


Hyperémie, sclérose, hypotrophie des éléments nerveux 
intra-rachidiens, tels sont les troubles anatomiques que le 
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praticien doit viser dans son effort thérapeutique, puisque la 
source proprement dite du mal demeure, trop souvent, hélas! 
en dehors de sa sphère d'action. 

On peut leur opposer deux sortes de moyens: des #20yens 
internes et des moyens externes”. 


40 Moyens internes. 


Ce sont les moins nombreux : le spécifique de la sclérose en 
général, et de la sclérose radiculo-médullaire en particulier, 
reste à trouver, et nous sommes bien insuffisamment armés, 
au point de vue pharmaceutique, contre les dystrophies viscé- 
rales. En dehors de l’iodure, qui trouve là, comme ailleurs, 
son indication rationnelle, mais s'y montre moins efficace 
que dans d’autres manifestations scléreuses, la plupart des 
moyens qui ont été proposés n’ont pas tenu les promesses de 
ceux qui s'étaient constitués leurs défenseurs. 

Nous ne citerons que pour mémoire un certain nombre 
d'agents auxquels l'expérimentation clinique ne paraît pas 
s'être montrée favorable : les chlorures d’or, de platine et de 
zinc; l'arsenic, V'aconitine, la strychnine *, V'atropine, le phos- 
phore. Nous n'insisterons pas davantage, faute d’expé- 
rience personnelle, sur le bleu de méthylène, dont Desnos et 
C. Paul ont préconisé l'emploi chez les tabétiques, à la dose 
de 0,30 par jour. 

La médication argentique mérite de nous arrêter davantage, 
parce que les sels d’argent, à l'emploi desquels se rattachent 
les noms de Charcot, Vulpian, Eulenburg, Rosenbaum, sont 
encore d'un usage courant dans la pratique. Le rirrate d'ar- 
gent, le plus employé, était autrefois administré à la dose 


1. Scnuwrerr. — Med. Record, 19 mai 1894. 
2. C. Paur. — Société de thérapeutique, 23 décembre 1891. 
3. ErB (loc. cit.) propose la formule suivante : 

POLAR CE MÉPsavaosnooucdeuvousp0 0000000 00 00 3 à 5 grammes. 
Extrait aqueux de quinquina.................. 45 — 
Extrait alcoolique de noix vomique............ 40 à 80 centigr. 
Exiratidenrentianemeenercerrro-crerre TO ASE 


Pour 100 pilules; à prendre 1 ou ? pilules trois fois par jour, après le repas. 
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quotidienne de 0,01 à 0“,05 (en pilules) ; il provoquait fré- 
quemment une coloration bronzée de la peau ou argyrie mé- 
dicamenteuse. Actuellement on ne dépasse guère la dose de 
0:,0005 ou 05,001 matin et soir ; Erb a, toutefois, conservé la 
dose ancienne de 0“,03 à 0,05 et en prolonge l’administra- 
tion, combinée à celle de la noix vomique, pendant fort long- 
temps, jusqu’à concurrence d'üne dose totale de 8 à 12 gram- 
mes du médicament, absorbée en trois ou quatre ans. Rosen- 
baum ‘ pratique de préférence des injections sous-cutanées de 
chlorure d'argent et introduit sous la peau, deux ou trois 
fois par semaine, la valeur d’une demi-seringue (0*,0025), 
et plus tard une seringue entière (0“,005), de la solution 


suivante : 
2 Chlorure d'argent.......... ....... te man O8r,05 
Hydrosulfite de soude..............:........ 08',30 
ÉAUNTISEIIECA,, Snecma en.rve. 10 grammes. 


Dissolvez. 

{Conserver la solution dans un flacon entouré de papier noirci pour la préserver des 
rayons solaires.) 

L'ergot de seigle est certainement de tous les agents médi- 
camenteux le plus employé, en raison de ses propriélés vaso- 
constrictives et antiphlogogènes ; on le prescrit le plus sou- 
vent à la dose de 0“,25 matin et soir. C’est là, toutefois, un 
moyen qui nécessite une surveillance constante, car il n’est pas 
dépourvu d'inconvénients : l'usage prolongé de l’ergot produit, 
on le sait, une sclérose des cordons postérieurs comparable à 
celle du tabes (Tuczek), et, d'autre part, la gangrène est une 
des complications fréquentes de l’ergotisme. Inutile d’insister 
sur les inconvénients d'un abus médicamenteux de cet ordre 
chez des malades dont les cordons postérieurs sont déjà lésés 
et chez lesquels les troubles trophiques constituent l’une des 
caractéristiques de l'affection. Aussi a-t-on aujourd'hui ten- 
dance à n’adminisirer cet agent qu'à petites doses et par pé- 
riodes de courte durée; Grasset le prescrit seulement dix 
jours par mois, à la dose de 0“,05 matin et soir pendant 


1. RosENBAU». — Semaine médicale, # juin 1890, p. 94. 
J >] 


410 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


cinq jours, et de 0,10 les cinq autres jours ; les vingt autres 
jours du mois, il remplacera l’ergot par l'iodure de potassium. 

Nous avons déjà, à propos du traitement spécifique, envi- 
sagé l’action des iodures (potassium, sodium) comme anti- 
scléreux. Leur utilisation est courante dans le tabes: deux à 
quatre cuillerées par jour, vingt jours par mois, de la solution 
suivante: 


2 lodure de potassium ou de sodium................ 10 grammes. 
AUS IEEE TPM EMEA PEER RE PE 300 — 


Dissolvez dans du lait ou de la bière. 

Une dernière méthode, qui jouissait, il y a peu d'années, 
d’une grande vogue, mais dont le succès ultérieur n’a point 
légitimé l’exceptionnel crédit, est celle des énjections de 
substances organiques". 

Cette méthode consiste à traiter les maladies dépendant 
d’une lésion chronique et destructive d'un organe par l’injec- 
tion d’un extrait du mème organe emprunté à l'animal sain. 
Tout le monde connaît aujourd'hui les merveilleux résultats 
obtenus, chez les myxædémateux, par l'administration (sous- 
cutanée, stomacale ou rectale) de liquide thyroïdien; on a 
tenté, d'autre part, de traiter la maladie d'Addison par les 
injections d'extrait de capsules surrénales, les maladies des 
reins par la néphrine ou extrait de tissu rénal, le diabète par 
l'extrait de substance pancréatique, diverses maladies ner- 
veuses par l'extrait de substance cérébrale. 

En 1889, Brown-Séquard publiait dans les Archives de phy- 
siologie? un important mémoire sur la régénération des forces 
obtenue, à l’aide des injections de liquide testiculaire (sue 
extrait par macération de testicules d'animaux ‘), chez des 


1. Voy. sur ce point les Revues de Dacrrac, in Gazetle des hôpitaux, 1892, n° 76, 
et de DurourRNIER, in Semaine médicale, 14 janvier 1893, p. 17 ; — la Thèse de PorrTE 
(Lyon, 1893), — et le Traité de MeLvicer, Société des éditions scientifiques, 1893. 

2. Voy. les Comples rendus de la Sociélé de Biologie, de 1889 à 1893. 

3. Brown-Séquarp et p'ARsoNvAL préparent le liquide testiculaire de la façon sui- 
vante : ils font macérer pendant vingt-quatre heures 1 kilogramme de testicules de 
béliers, divisés en tranches minces, dans un litre de glycérine à 30°; on ajoute un litre 


d’eau additionnée de sel dans la proportion de 5 p. 100 et on filtre sur papier Char- 
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sujets atteints d’affaiblissement sénile. Son principal docu- 
ment était une auto-observation des plus curieuses, dans 
laquelle le bilan des énergies, tant locales que générales, du 
grand physiologiste avait été soigneusement dressé, avant et 
après les injections. 

Affirmée d'emblée par l'autorité de son promoteur, la mé- 
thode passait bien vite du domaine de la physiologie dans 
celui dela pathologie et était appliquée par nombre de méde- 
cins au traitement de la plupart des maladies débilitantes. 
Les succès obtenus permettent bientôt à Brown-Séquard d’af- 
firmer « que les débilités par maladie sont, au même titre 
que les débilités par sénilité, heureusement influencés par 
l'injection sous-cutanée d’un liquide retiré du testicule par- 
faitement frais d'un cobaye, d'un chien, d’un lapin ou d’un 
mouton, et que, chez les premiers comme chez les seconds, 
on voit se produire une notable augmentation de la puissance 


din; puis on stérilise et on filtre à la bougie, avec l'appareil de d'Arsonval, qui utilise 
l'action mécanique et antiseptique de l'acide carbonique comprimé à 40 ou 50 atmo- 
sphères. 

Quant à la technique des injecl'ons, voilà comment on procéde : 

1° Le liquide ne doit pas être injecté pur. Il faut remplir la seringue de Pravaz, à 
moitié seulement, d'eau distillée récemment bouillie et froide, -et compléter lemplis- 
sage avec le liquide organique. 

20 Tous les vases employés, de même que la seringue, la canule, la peau du ma- 
lade et les doigts de l'opérateur, devront être soigneusement lavés à l'eau phéniquée 
à 2 p. 100, avant et après l'injection. 

30 On doit faire chaque jour une injection de ? grammes au moins du liquide dilué. 
On peut aller jusqu'à 8 ou 10 grammes par jour sans inconvénient; si le médecin 
ne peut faire des injections quotidiennes, il devra en faire au moins deux par semaine 
et injecter alors de 3 à 8 grammes de liquide dilué, en plusieurs piqüres. 

40 L'injection doit être faite de préférence à l'abdomen, entre les épaules ou à la 
fesse. Après avoir fait un pli à la peau, il faut introduire la canule dans toute sa 
longueur sous La peau et presque parallèlement à sa surface. 

5° Le traitement doit être continué pendant trois semaines au moins (et beaucoup 
plus longtemps s'il est dirigé contre la faiblesse sénile). 

6° Le flacon doit être tenu soigneusement bouché et en lieu frais, I ne faut jamais in- 
troduire d’eau dans le flacon. On devra en cesser l'usage s'il se trouble notablement, 

19 Si la piqüre était douloureuse, on étendrait le liquide de deux fois son volume 
d’eau, au lieu d’une seule. 

Divers auteurs subslituent aux injections, pour éviter l'action douloureuse de 
la piqure, les lavements de sue testiculaire : ils introduisent dans le rectum, après la- 
vement simple et à l'aide d'une petite seringue, 1 ou ? centimètres cubes de liquide 
séquardien, étendu de 3 ou 4 centimètres cubes d’eau distillée. 
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d'action du système nerveux et surtout de la moelle épi- 
nière ». 

Le tabes est une des affections auxquelles on a, dès l'abord, 
songé pour l'application de cette propriété excito-médullaire 
du liquide séquardien. Brown-Séquard, Braniert, Depoux, 
Gilbert (du Havre), Kosternin, Peter, publient des faits favo- 
rables, dont quelques-uns fort probants. C'est ainsi qu’un 
maitre d'armes, ataxique depuis deux ans et inutilement traité 
au Val-de-Grâce, recouvre à tel point la précision de ses 
mouvements qu'il peut reprendre sa profession. — Un malade 
de Braniert, qui ne marchait qu'avec une extrème difficulté, 
peut marcher droit et les yeux fermés après treize injections ; 
lemême auteur rapporte deux autres succès. — Depoux obtient 
4 guérisons, qui persistaient encore un an aprèsla suppression 
du traitement. — Dufournier, dans sa Revue, relève 56 cas 
de tabes, sur lesquels la médication séquardienne a donné 
47 amélicrations et 9 insuccès ; l’auteur considère d’ailleurs, 
avec beaucoup de sagesse, cette proportion comme ne répon- 
dant pas exactement à la réalité des faits, étant donnée la 
tendance générale des cliniciens à publier plutôt les succès que 
les insuccès. — Porte, en une thèse récente élaborée dans le 
service de Teissier, à Lyon, cite quelques résultats favorables 
obtenus par ce dernier, par Grandclément, Pic, Clément, et, 
d'autre part, un ensemble de faits négatifs observés par 
Bondet. 

Depuis 1893, les publications ayant trait à cette question se 
sont faites bien rares et, sans qu'il ait été rapporté un grand 
nombre d’insuccès, un silence relatif, malheureusement élo- 
quent, s’est progressivementétabli. On estendroitd’en conclure, 
semble-t-il, que le traitement séquardien n'a pas l’action spéci- 
fique durable qu'on a voulu lui attribuer au début, et qu'il ne 
fait qu'impressionner passagèrement et en partie le syndrome 
clinique du tabes : généralement, à la suite de son emploi, l’in- 
coordinations'atténue, les douleurs diminuent d'intensité ; mais, 
en règle habituelle, l'évolution morbide n’est point modifiée. 
Ce traitement est, autrement dit, susceptible d'améliorer cer- 
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tains symptômes, mais non d’influencer la maladie elle-mème. 

Parquelmécanisme l'injection du liquide testiculaire peut-elle 
exercer cette action inhibitoire sur quelques-uns des troubles 
de l’ataxie ? Brown-Séquard lui-même se bornait à y voir la 
conséquence d’une action tonique générale exercée sur l'indi- 
vidu : « Le fait bien évident et incontestable, disait-il, est 
l'amélioration de la nutrition et de l’état général, et, en atten- 
dant que des recherches ultérieures aient fixé d’une manière 
précise les indications et les contre-indications de ce traite- 
ment, c’est dans les maladies débilitantes que nous le croyons 
appelé à rendre les plus grands services. » 

Mais cette action tonique elle-même a été discutée, et nombre 
d'auteurs ont cherché à expliquer les résultats obtenus par l’in- 
tervenlion d’unesuggestionintensive, s'exerçantsur des malades 
jusqu'alors persuadés de l’incurabilité du tabes et renaissant 
tout d’un coup à l'espoir de la guérison en face d’une médica- 
tion nouvelle présentée par un illustre savant. 

Halipré et Tariel', partant de cette idée, ont substitué au 
liquide testiculaire le mélange suivant : 


PEN GIMCÉTINC EE PERS ee Lre-rreee eee ee { partie. 
au bouillie eee se ramuenpiee ssh amendes 3 parties. 


et assurent avoir obtenu, en injectant, chaque semaine à deux 
reprises, # centimètres cubes de la solution à leurs malades, 
des succès comparables à ceux de la médication séquardienne. 
— Pilatte*, qui a repris leurs expériences, n'a point confirmé 
ces résultats. 


Des injections de liquide orchitique nous rapprocherons les 
injections de substance nerveuse, préconisées par Constantin 
Paul”. 

Pour préparer son liquide, ce savant « prend, sur un cer- 
veau de mouton récemment tué, 15 grammes de substance 


1. Haurrré ct Tartez. — Semaine médicale, 25 février 1893, p. xLvI. 
2. Picarre. — Semaine médicale, 8 mars 1893, p. Liv. 
3. C. Pau. — Académie de médecine, février 1893. 
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cérébrale, de préférence la substance grise (corps opto-striés, 
circonvolutions, cervelet) et la divise en petits morceaux. Puis 
il la fait macérer pendant vingt-quatre heures dans 5 fois son 
poids de glycérine pure, c’est-à-dire 75 grammes; il ajoute enfin 
une quantité égale d’eau, soit 75 grammes. Enfin, il verse le 
tout dans le tube de l'appareil de d'Arsonval, et filtre sous une 
pression de 50 atmosphères. Grâce à cette énorme pression 
fournie par l'acide carbonique, il oblient ainsi 150 grammes 
de solution à 1/10 ». 

L'injection, précédée d’un lavage antiseptique et d'une pul- 
vérisation au chlorure de méthyle, se fait entre les épaules 
ou au bas de la région dorsale ; la quantité de liquide injecté 
est progressivement portée de 2 à 5 centimètres cubes; on 
répète l'injection deux fois par semaine. 

Sur 24 ataxiques traités par cette méthode dans le service 
de Constantin Paul, 2 n’ont suivi leur traitement que d’une 
facon très irrégulière et ont été rapidement perdus de vue: 
12 ont été très améliorés, 5 l'ont été légèrement, 5 ne l'ont 
pas été du tout (Dufournier). 

Hammond’, Collins? ont également obtenu des succès par 
l'emploi de ce moyen. 

Ici encore l’action paraît avoir été plutôt tonique que spé- 
cifique. 

Nous ne ferons que citer, dans le même ordre d'idées, les 
injections de sérum arhficiel et les injections de qlycéro-phos- 
phates (Albert Robin), qui semblent donner des résultats ana- 
logues aux précédents. 


2° Moyens externes. 


À. — Médication dérivative. — La dérivation a été pratiquée 
sur la région rachidienne sous bien des formes: les caufères, 
mozas, vésicatoires, d'une utilisation courante autrefois, ont 
été détrônés depuis nombre d'années par les applications 
fréquemment répétées de pointes de feu. La plupart des clini - 


1. HaumonD. — Revue des sciences médicales, 1893, XLII, p. 122. 
2. Cozuins. — New-York med. Journ., 2? avril 1893, p. 452. 
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ciens pratiquent, tous les dix jours environ, des cautérisations 
le long du rachis ; et souvent l’on observe, surtout à la suite 
des premières applications, une atténuation des douleurs et 
des troubles génito-urinaires. Brown-Séquard' a obtenu les 
mêmes bons résultats en faisant porter les cautérisations sur 
les membres inférieurs. 

Récemment, Vernier *a préconisé l’aquapuncture, c’est-à-dire 
l'application, à l’aide d’un appareil spécial, de douches fili- 
formes sur la colonne vertébrale et les membres. C'est là un 
moyen douloureux, mais qui aurait, en maintes circonstances, 
amendé notablement les douleurs fulgurantes, les anesthésies 
et l’incoordination motrice. 


B.— Médication tonique. — À côté des foniques généraux 
(arsenic, quinquina, kola, glycéro-phosphates), moyens internes 
qui ont leurs indications, mais sur lesquels il n’y a pas lieu 
d’insisterici, nous devons signaler les toniques externes du sys- 
tème nerveux, dont les plus incontestés sont sans contredit 
l'hydrothérapie et l'électricité. 

L’hydrothérapie froide réussit assez mal chez les ataxiques ; 
on lui préfère généralement les applications chaudes ou tièdes, 
sous forme de bains ou de douches. Les bains sulfureur ont 
paru réussir dans quelques cas. 

L'électricité” ne s'emploie guère aujourd’hui que sous forme 
de courants continus. 

Remak, à l’époque où le tabes fut érigé en entité morbide, 
songea d’abord à lui opposer les courants faradiques en appli- 
cations rachidiennes, et obtint quelques succès. — Duchenne, 
Lecoq, Rockwell, Rumpf, Niermeyer, obtinrent quelquefois 
l’atténuation de certains symptômes par l'emploi de ce moyen, 
mais sans que le fond de la maladie fût influencé. — Dujardin- 
Beaumetz et Teissier démontrèrent, non seulement l'inelfica- 
cilé de ce procédé, mais encore sa nocuité, en rapport avec la 

1. BRowN-Séquarp. — Sociélé de biologie, 1887. 


2. Veunier. — Revue inlernal.de thérap.etde pharmacclogie, 15 novembre 1895. 
3. LABORDE. — Thèse de Bordeaux, juillet 1893. 
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stimulation immodéréequ'ildétermine danslescentresnerveux. 
Les courants faradiques, déclarent Legros et Onimus, « cons- 
tiluent une pratique imprudente, car ils peuvent produire les 
excitations les plus violentes et amener les plus funestes con- 
séquences ». 

Les courants continus, au contraire, infiniment plus toniques 
que stimulants, sont acceptés par la grande majorité des cli- 
niciens. Charcot, Bénédikt, Spillmann, Althaus, Byron- 
Bramwell, Grasset, Muller, les préconisent. 

Legros et Onimus les appliquent sous forme de courants 
rachidiens ascendants, le pôle positif étant placé à la partie 
inférieure du rachis, le pôle négatif au niveau de la nuque. 
Ils utilisent des courants de 30 à 40 éléments, ne dépassent 
pas dix minutes comme durée d'application, et s'abstiennent 
d'intervenir dans les phases aiguës de l'affection. 

Neftel laisse la cathode à la nuque et promène l’anode sur 
tous les points de la colonne. Il fait remarquer, d'autre part, 
quel'application prolongée du courant produit chezlesataxiques 
une sensation de brûlure au pôle positif, au lieu que, chez les 
sujets sains, c'est au pôle négatif qu'elle se manifeste. Cette 
réaction électrique anormale disparait lorsqu'une amélioration 
survient. 

Erb conseille des séances quotidiennes courtes, de trois à 
cinq minutes, avec des courants d'intensité modérée. Il y joint 
la galvanisation du sympathique au cou et la galvanisation 
périphérique des nerfs des membres inférieurs. 

Lewandowsky applique la galvanisation labile, à l’aide d'un 
courant de faible intensité et avec de volumineuses électrodes ; 
il pratique aussi la galvanisation stabile et labile des gros 
troncs nerveux des extrémités. Il a obtenu ainsi des amélio- 
rations dans tous les cas et 10 p. 100 de guérisons (!). 

Pierson Sperling emploie avec succès des courants continus 
plus faibles encore et ne dépassant pas quelques dixièmes de 
milliampères. 

Laborde, dans sa thèse récente, écrite sous l'inspiration de 
Bergonié (de Bordeaux), admet avec Teissier (de Lyon) que la 
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direction du courant galvanique importe peu; il applique 
indifféremment un des pôles à la nuque et l’autre sur la région 
lombaire ; il fait usage de larges électrodes et emploie des 
courants de 12 à 20 milliampères, d’une durée de 10 à 15 mi- 
nutes. Il réserve, faute d’une expérience suffisante, la ques- 
tion de l’électrisation statique, des courants sinusoïdaux et 
des courants à haute fréquence. La galvanisation ainsi pra- 
liquée, conclut-il, ne donne pas de guérisons à proprement 
parler, mais elle amène fréquemment des améliorations por- 
tant sur les douleurs, les troubles oculaires, la faiblesse des 
membres. 


C. — Traitement mécanique *. — Les procédés dont nous 
aurons à nous occuper ici s'adressent au processus tabétique 
envisagé dans son ensemble; nous n'y comprendrons donc 
pas les récents procédés de rééducation motrice qui, s'adres- 
sant au seul symptôme incoordination, trouveront leur place 
au paragraphe suivant. 

L'élongation des gros troncs nerveux à été proposée, en 1879, 
par Langenbuch, etexpérimentée avec un succès variable par 
Esmarch, Debove, Gillette. L'élongation, pour être efficace, 
doit porter sur les troncs nerveux des membres supérieurs ou 
inférieurs ; on la réalise, soit en fléchissant fortement un 
membre, soit en mettant le nerf à nu et en exercant sur lui des 
tractions énergiques à l’aide d'un crochet approprié. Bénédikt?, 
Weiss” ont récemment obtenu, par l'élongation sanglante du 
sciatique et après des tentatives prolongées, une disparition 
complète des douleurs fulgurantes. 

On peut reprocher à cette méthode d’être brutale et dou- 
loureuse; on a vu, dans quelques cas, survenir à la suite 
de ces manœuvres la paralysie des membres inférieurs, la mé- 
ningite ou l'hématomyélie ; d’où le peu de crédit dont elle jouit. 

1. BéLuGou. — Traitement mécanique de l’ataxie, in Archives générales de méde- 
cine, Fév. 1896. 

2. Bénénikr. — Bert. klin. Woch., 23 octobre 1894. 


3. Weiss. — Sociélé império-royale des médecins de Vienne, novembre 1894 
(Semaine médicale, 14 novembre 1894, p. 523). 


F,. XIV. paf 
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Nous insisterons plus longuement sur la suspension!, pro- 
cédé importé par Raymond, en 1889, de Russie, où Motchou- 
kowsky l’utilisait depuis 1883, et longuement expérimenté en 
France ces dernières années. 

Motchoukowsky avait constaté que, chez un sujet de taille 
moyenne suspendu à l'aide de l'appareil de Sayre, la longueur 
du corps augmente de 2 à 5 centimètres, et que cet accroisse- 
ment de longueur porte particulièrement sur le rachis. Suppo- 
sant qu'un pareil allongement de la colonne était susceptible 
de produire des tiraillements et un certain degré d’élongation 
de la moelle et des racines postérieures, il suspendit ou fit 
suspendre par ses confrères un grand nombre de tabétiques et, 
sur 403 cas qu'il parvint bientôt à réunir, obtint 216 améliora- 
tions (soit 53,5 p. 100 de succès); la proportion des cas fa- 
vorables s’élèverait même à 74,7 p. 100 des faits observés, en 
faisant abstraction d'une statistique entièrement négative de 
Hyrt. 

La découverte de Motchoukowsky fut, bien que tardivement, 
accueillie en France avec une faveur inouïe et jouit pendant 
plusieurs années d'une vogue sans précédent. Aujourd'hui, 
l’effervescence première étant, hélas! bien calmée, on peut 
apprécier la méthode avec toute l'impartialité voulue. 

La suspension se pratique communément à l’aide de l’appa- 
reil de Sayre ou celui de Dupont : le sujet est soulevé à l’aide 
d'une poulie et maintenu en l'air par des courroies passant 
sous le menton, la nuque et les aisselles; les séances durent 
un temps variable, compris entre 1/2 minute et 4 minutes, et 
se répètent tous les deux jours, pendant des mois. 

L'amélioration survient quelquefois, chez les tabétiques, dès 

1. Parmi les nombreux travaux publiés sur ce sujet, nous citerons : 

GILLES DE LA TOURETTE. — Progrès médical, 29 janvier-?3 février 1889. 

Raoucr. — Progrès médical, 21 juin 1889. 

BaLABAN. — Thèse de Paris, 1889, 

Havusnaurer -— Revue médicale de l'Est, 1890. 

Bocnorr. — Nouvelle Iconographie de la Salpétlrière, 1891, n° 6, et 1892, p. 401. 

Counmonr. — Province médicale, septembre 1894. 


Vororynsky. — Deul. Zeit. f. Nerven., 1895, VII, n°s 1 et ?. 
Gauruter. — Thèse de Lyon, 1895-96. 
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les premières séances ; d'autres fois, au bout de quelques se- 
maines. Les symptômes du tabes s’atténuent d'habitude, soit 
en totalité, soit, et plus fréquemment, en partie. Les symptômes 
spinaux (Bogroffle fait très justement remarquer) sont plus vite 
améliorés que les symptômes cérébraux : la démarche devient 
plus facile ; on note la diminution ou la suppression des dou- 
leurs fulgurantes, du signe de Romberg, des paresthésies, des 
troubles vésicaux et génitaux, et la restauration totale ou par- 
tielle du sens musculaire. — Quelques auteurs ont même 
signalé la réapparition du réflexe pupillaire, la disparition de 
l’insomnie el des vertiges, l'amélioration de la vue. — Cour- 
mont a obtenu de la sorte un succès chez un tabétique atteint 
de crises pharyngiennes : il insiste sur la nécessité de continuer 
longtemps le traitement mécanique, dont les effets ne se font 
quelquefois sentir qu'après deux ou trois mois. 

Aucune des méthodes exposées jusqu'ici ne donnant avec 
une égale fréquence des résultats favorables, la suspension 
aurait dû demeurer le traitement par excellence du tabes si, 
d'une part, quelques statistiques n'avaient fourni des conclu- 
sions moins salisfaisantes, et si, d'autre part, le bilan de cette 
pratique n'enregistrait de sérieux inconvénients. 

L'application de la méthode a dû, en effet, être rendue res- 
ponsable de certains accidents qui se sont manifestés au cours 
des manœuvres de la pendaison : en maintes circonstances on 
a vu survenir des vertiges, de la cyanose, des syncopes, des 
accès convulsifs quelquefois accompagnés d’amnésie , l'œdème 
des membres inférieurs, des ruptures vasculaires, des para- 
lysies temporaires des membres supérieurs. Dans quelques 
cas, le malade est mort subitement pendant qu’on le suspen- 
dait. — Ce sont ces derniers faits, il faut l'avouer, qui, en 
l'absence d’une interprétation suffisante et d'une prophylaxie 
démontrée, ont singulièrement refroidi le zèle des médecins. 
— Enfin Bogroff a signalé des poussées inflammatoires surve- 
nues du côté de la moelle chez les ataxiques suspendus. 


1. Ponroppinau. — Hospilalslidende, 9 déc. 1896. 
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On a été conduit de la sorte à restreindre notablement 
l'application du procédé et à prohiber la suspension chez 
diverses catégories de sujets : tout tabétique présentant une 
lésion cardiaque, de l’artério-sclérose, des lésions pulmonaires 
ou rénales, une obésité tant soit peu prononcée, ou tout 
simplement une dentition défectueuse, n’est point tributaire 
de la méthode, de l’aveu mème de ses partisans ; ces divers 
états constituent, pour la plupart, des contre-indications 
formelles. 

Le mécanisme intime de l’action exercée sur la moelle par 
la suspension a été fort discuté. Motchoukowsky invoquait, 
nous l’avons dit, l’élongation des troncs nerveux ou des racines 
médullaires, et faisait également jouer un rôle à l'amélioration 
des circulations collatérales. — Dujardin-Beaumetz et Brown- 
Séquard ont pensé qu'elle substituait à l'hyporémie de l’or- 
gane une anémie relative. — Althaus fait Jouer le principal 
rôle à la rupture d'adhérences méningiennes. — Haushalter 
et Adam s’attachent à prouver que « dans l'allongement du 
canal verlébral obtenu par la suspension, aussi bien que par 
la flexion du corps en avant, la moelle, les racines et les nerfs 
périphériques ne subissent que des modifications insignifiantes, 
qui pourraient difficilement aider à expliquer les résultats 
thérapeutiques obtenus » ; ils concluent, dès lors, à une action 
purement suggeslive. 

Bogroff, qui a réalisé d'importantes expériences sur ce point 
de physiologie pathologique, se rattache à l’idée d’une hypé- 
rémie de la moelle, d’une congestion a vacuo, aboutissant 
quelquefois à des hémorragies, et consécutive à la pression 
négalive qui se produit, au moment de la suspension, dans la 
cavité rachidienne sous l'influence de l'accroissement de ses 
dimensions. À côlé de cette modification circulatoire, il faut 
tenir compte d’un allongement réel de la moelle et des vais- 
seaux, de l’écartement des éléments nerveux, et d'un certain 
degré d'irritation des cellules nerveuses. Secondairement, on 
peut obtenir une hypérémie de la substance grise des ventri- 
cules cérébraux, de l'écorce cérébrale et des nerfs craniens ; 
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d'où l’action favorable exercée quelquefois par la suspension 
sur les symptômes cérébraux du tabes. 

Le traitement aurait donc pour effet de retarder la mort des 
éléments nerveux atteints, dont il accroît la nutrition, et de 
faciliter la fonction des éléments nerveux inaltérés. Il a donc 
son utilité : 1° là où les manifestations morbides sont dues à la 
compression des éléments nerveux par le tissu conjonctif 
proliféré ; 2° quand le trouble fonctionnel des filets nerveux 
est dû à un état anémique ou à une nutrition languissante. — 
La suspension, au contraire, sera peu utile ou nuisible dans les 
cas où les symptômes morbides seront provoqués par la mort 
des éléments nerveux ou par un trouble de nutrition irrépa- 
rable, et aussi dans les cas d’hyperémie déjà existante, de 
tabes au début. 

Pour éviter les inconvénients de la méthode tenant au poids 
du corps et à une modification brusque de la pression sanguine 
pouvant retentir sur le cœur ou le poumon, Bogroff substitue 
à l'appareil de Sayre unplan incliné, permettant de faire passer 
progressivement le corps de la situation horizontale à la posi- 
tion verticale. Il remplace la traction cervicale et la traction 
axillaire, qui s'accompagnent inutilement d’une constriction 
des vaisseaux du cou et des membres supérieurs, par un 
double point d'appui olécranien; pour cela, il insinue Îles 
coudes du malade dans une gouttière curviligne en cuir, soli- 
dement fixée à l'appareil. — Les séances ont lieu tous les deux 
jours et leur durée ne dépasse pas huit minutes à la première 
période du traitement. Au début de chaque séance, le plan 
incliné sur lequel s'étend le malade est disposé suivant un 
angle de 35 à 40 degrés, et on augmente peu à peu l'angle 
d’inclinaison de 5 à 10 degrés. La durée des séances est pro- 
gressivement portée à une demi-heure et même à une heure. 

I] nous semble que, dans de pareilles conditions, la suspen- 
sion mérite d’être conservée; certes elle est loin de constituer 
un mode souverain de traitement du tabes; mais elle peut 
exercer une aclion favorable sur un certain nombre de mani- 
festations pénibles et, à ce titre, servir d'utile complément 
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aux agents de la médication classique, qui lui sont souvent 
inférieurs dans leurs effets thérapeutiques. 


L'élongation de la moelle, que l’on peut rapprocher à cer- 
tains points de vue de la méthode précédente, a été, enfin, 
préconisée par Bénédikt, qui, pour la réaliser, place le malade 
en flexion forcée, les genoux venant toucher le front. — 
Blondel’ s'est servi avec avantage du procédé suivant : il fait 
étendre le malade sur son lit et l'engage à replier les cuisses 
sur l'abdomen et les jambes sur les cuisses, de manière à 
rapprocher les genoux du menton; une courroie passant 
derrière la nuque et sous les genoux, courroie que le malade 
peut facilement appliquer lui-même, serrer et relâcher à son 
gré, permet de conserver pendant les cinq minutes réglemen- 
laires la position voulue. 

Tout récemment, Gilles de la Fourette et Chipault ? ont 
imaginé un fort ingénieux appareil permettant d'obtenir une 
flexion graduelle et méthodique du rachis. Ils ont établi que 
l’on réalise par ce moyen, sans aucun danger, un allongement 
de la moelle de 7 à 9 millimètres, et, en plus, un allongement 
très variable de la queue de cheval. 

Les séances d’élongation ont lieu tous les deux jours, leur 
durée est de 8 à 12 minutes. L'atténuation de tous symptômes 
survient, après 15 ou 20 séances, dans la moitié environ des 
cas ; il est inutile de prolonger le traitement plus de 3 ou 
4 mois consécutifs. 


D. — Médication thermale. — Diverses cures hydro-miné- 
rales ont été conseillées aux tabétiques : Balaruc, Néris, Ragatz, 
Uriage, Plombières, ont leurs partisans”; mais aucune station 


1. BLonnez. — Sociélé de lhérapeulique, 15 mars 1895, et Académie de méde- 
cine, 4 mai 1897. 

2. GILLES DE LA TourEtTE et CaiPAuLr. — Académie de médecine, 27 avril 1897et 
1 déc. 1897 (17 amélioralions notables sur 21 cas); — Gazette des hôpilaux, 1897, 
n°s 49 el suivants. 

3. Dans une étude récente (Archives générales d'hydrologie, 1897), Bécucou a 
étudié les indications respectives de diverses stations thermales dans le traitement du 
tabes : Balaruc conviendrait plus spécialement aux sujets lymphatiques ou scrofuleux, 
Néris aux tabétiques névropathes et agités, Lamalou aux malades anémiques et déprimés. 
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ne paraît avoir, chez ces malades, donné des résultats aussi 
satisfaisants que Lamalou. 

Il y a déjà bien des années, alors que le tabes n’était point 
encore érigé en entité morbide et que les douleurs initiales en 
étaient confondues avec les manifestations du rhumatisme, 
Lamalou jouissait déjà d'une grande notoriété au point de vue 
du traitement des douleurs fulgurantes. En 1862, Duchenne, 
qui venait de créer l’ataxie, y recueillit d'importants matériaux 
et, raconte Privat (l’un des historiographes les plus distingués 
de la station), trouva réunis à Lamalou, dans une seule saison, 
8 ou 9 cas de tabes, alors qu’on n’en comptait encore que 16 
ou 17 observations dans la science. — Depuis cette époque, la 
station n'a jamais cessé d’être en faveur auprès des ataxiques ; 
Duchenne, Privat, Charcot, Grasset, et récemment Bélugou, 
en ont fait ressortir les avantages. Privat a rapporté deux cas de 
guérison par l'emploi de ces eaux ; il a vu, dans un autre cas, 
une ataxie confirmée et intense être enrayée pendant trois ans 
par une seule saison de vingt bains, et continuer ensuite à 
évoluer, le traitement n'ayant point été maintenu. 

D'aussi brillants résultats doivent être rares, il faut l'avouer, 
et, pour notre part, nous n’en avons jamais constaté d'aussi 
complets; mais ce que nous avons observé fréquemment, 
comme Privat, c'est la diminution rapide et quelquefois la dis- 
parition des douleurs fulgurantes, sous l'influence de la médi- 
cation hydrothermale; c’est également l’atténuation ou la 
suppression des crises gastralgiques et des troubles sphincté- 
riens; de plus, la marche de la maladie nous à paru, dans 
nombre de cas, enrayée ou ralentie par une saison annuelle 
(juillet, août), ou mieux bisannuelle (mai et septembre), de 
20 à 25 jours de durée. 

Comment agit Lamalou dans le tabes°? 11 nous est impossible 
de formuler une opinion à ce sujet et nous ne sommes nulle- 
ment autorisé à quitter, sur ce point, le domaine de l'empi- 
risme clinique. Rien, en effet, dans la composition des eaux, 
ne permet de hasarder une hypothèse rationnelle : faiblement 
minéralisées et sans caractéristique bien nette au point de vue 
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chimique, les eaux de Lamalou sont à la fois alcalines, ferru- 
gineuses, arsénicales, avec acide carbonique libre ; de plus, 
elles jouissent d’une thermalité élevée. — Fréquemment, aux 
bains chauds et aux douches on associe l’ingestion d’eau ferru- 
gineuse (source Capus) et d’eau laxative (source dela Vernière). 


Tels sont les moyens à mettre en usage contre l’ensemble du 
processus tabétique. Il va sans dire que l’observation des pré- 
ceptes hygiéniques formulés au paragraphe précédent (absten- 
tion de fatigues, de veilles, de surmenage, d’excès de toute 
espèce), devra être rigoureusement poursuivie. 


C. — TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE. 


Ilest difficile, étant donné le cadre étendu des manifestations 
labétiques, de songer à prévoir toutes les espèces au point de 
vue thérapeutique. Il nous suffira d'envisager les plus cou- 


rantes, celles sur lesquelles le praticien sera journellement 
consulté. 


1° Traitement des douleurs fulgurantes. 


Presque tous les agents qui ont été proposés appartiennent 
aux groupes des analgésiques et des narcotiques. Ce sont, 
hiérarchisés par rang d'efficacité : 

À. — L'opium et la morphine. — Dans les crises suraiguës, 
on n'hésitera pas à injecter, tous les jours, un ou plusieurs 
centimètres cubes de la solution suivante : 


2 Chlorhydrate de morphine....,.............. Docu 08r,10. 
Sulfate neutre d'atropine.....,..... bédodave so CUS 005: 
Eau distillée.. ...... DoUbOE Vobvo dau boat onu 00 10 grammes. 
Dissolvez. 


On évitera seulement de laisser la solution aux mains du 


malade, de peur qu'il ne puise dans cette tolérance une incita- 
lion à la morphinomanie. 


Dans des cas moins intenses, la morphine pourra être per- 
mise en potion (0,02, à 0,03 centigr. dans un julep), associée 
ou non au bromure de sodium et au chloral (aa. 1 gram.). 
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L'opium sera prescrit sous forme de /audanum de Sydenham 
(dix gouttes, deux ou trois fois par jour, en potion ou en 
lavement) ou d'extrait thébaïque (0,05 à 0,15 centigr., en 
pilules ou en potion). 

B. — Le sahicylate de soude : 1 à À gram. par jour, en 
cachets de 1 gram. ou en solution : 

2% Salicylate de soude. ......,.., bee moe 20 grammes. 
TURSÉC Rene enr oreceene ce 300 — 
Dissolvez. 
(Une à quatre cuillerées à soupe par jour.) 

C. — L'acétanilide où antifébrine : 2 à 4 cachets de 0,50 cen- 
tigrammes par jour. 

D. — L'antipyrine! : 2 à 3 grammes par jour, en cachets 
de 0,50 centigrammes, additionnés de 0,30 centigrammes de 
bicarbonate de soude. Nous n'atteignons jamais, pour notre 
part, les doses de 5 à 6 grammes d’antipyrine prescrites par 
certains auteurs, en raison des troubles gastriques provoqués 
par l’ingestion intensive du médicament. Par contre, nous 
avons souvent obtenu de bons résultats par l'emploi des cachets 
suivants : 


2 Bromhydrate de quinine......,..,...… er er 06",20 
Antipyrine......... ae Me bre no ee de es etes 08r,50 
Extrait thébaïque........... ne cn ee et Det Ogr,0? 


(Pour un cachet. ? à 5 cachets par jour.) 


On peut aussi pratiquer des injections sous-cutanées d'anti- 
pyrine : 


DÉMAMUIPYTINE: - =. coco eee lhobadbamniaddon THON 5 grammes. 
Eau distillée bouillie. ..,..,...,.,... D Ton no OA Q.S. pour 10 €. c. 


Dissolvez. 
(Une à quatre injections par jour.) 
E. — La phénac!tine : 1 à 2 grammes par jour, par cachets 
de 0:",50. 
F. — L'exalqine : 2 à k cachets de 0“,25 par Jour. 
G. — L'aconitine : À à 2 granules contenant un quart de 
milligramme d’aconitine cristallisée. 


1. Voy. GuisgauD ct LanGLois. — Société de biologie, 23 mars 1895. 
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Citons encore : l’hyosciamine (1/2 milligramme), Le sulfonal 
(4 à 2 grammes), le #rional (1 à 2 grammes), le ch/oralose! 
(05,40 à 0,25) le bleu de méthylène*, etc. 

Parmi les moyens externes, nous citerons : les bains chauds 
prolongés, les douches chaudes ; les pulvérisalions d'éther 
(Joffroy, Raison), de cloroforme ou de chlorure de méthyle, 
sur la colonne vertébrale ; l'enveloppement des membres in- 
férieurs et du thorax avec des bandes en flanelle (Leydy); la 
faradisation des membres (Erb), l'électro-massage, l'application 
de courants continus (Laborde), la nervo-vibration ou percussion 
répétée des troncs nerveux. 


2° Traitement des crises gastriques. 


La plupart des moyens analgésiques que nous avons énu- 
mérés plus haut, exercent sur l'estomac une action défavorable 
et sont contre-indiqués de ce chef; seuls l’opium et la mor- 
pluine conservent toutes leurs indicalions. Les bromures, et en 
particulier le bromure de strontium (2 à 4 grammes), le chloral 

4 à 2 grammes), les boissons glacées, exercent une action 
} 7 ) 
favorable sur les crises; la cocaïne peut être prescrite avan- 
tageusement sous la forme suivante : 
2/Chlorhydraterde cocaine resserre 12 centigr. 
Eau distillée....... en ent ee OS OL 60 grammes. 


Dissolvez. 
(4 à 5 cuillerées à café dans le courant de la journée, dans un véhicule que'conque.! 


L'oxalate de cérium a été récemment recommandé par Bech- 
terew, Ostankow* et Jourmann*; on peut l’administrer à la 
dose de 0*,20 à 0,60 par jour, en pilules ou en cachets; 
Blumeneau y ajoute 0“,01 de cocaïne. 


1. Taomas. — Revue médicale de la Suisse romande, 20 juillet 1893 (Revue neu- 
rologique, 15 janvier 1896, n° 11, p. 24). 

2. LEMoINE (Société de biologie, 1? juin 1897) a obtenu une sédation rapide, dans 
7 cas sur 9, par l'emploi de ce moyen. 

3. OsrANKkOw. — Sociélé de Psychialrie de Saint-Pélersbourg, 1895 (Revue neu- 
rologique, 30 décembre 1895, n° 24, p.722); —et Therap. Wochensch., 21 janvier 1896 
(Presse médicale, 18 juillet 1896, p. 344). 

4. JOURMANN, Vraich, 1896, n° 32, pag. 889 (Revue neurologique, 15 nov. 1896, 
no 21, p. 659). 
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Les perles d'éther, l'extrait gras de cannabis indica (4 à 6 pi- 
lules par jour, de 0“,01 chacune) donnent quelquefois des 
succès. Enfin nous prescrivons fréquemment le mélange 
suivant, à base de chloroforme : 


2 Eau chloroformée saturée. .....,...... eee 150 grammes. 
JUGÉE en ce sine sein css eee isa eece et 150 — 
Laudanum de Sydenham.......... ............. LX gouttes. 

M. S. A. 


(4 à 5 cuillerées à soupe par jour.) 


Huchard et Bovet', qui ont étudié le chimisme stomacal au 
cours des crises gastriques tabétiques, ont démontré qu'il se 
produit souvent de notables variations dans le degré d’acidité 
de l'estomac et le pouvoir peptogène de sa sécrétion. Ils en 
concluent que le régime et la médication des tabétiques doivent 
être modifiés suivant les circonstances : aux hyperpeptiques ils 
prescrivent le repos absolu, des œufs, des purées, de la croûte 
de pain; comme boisson, l’eau pure; pas de médication. — 
S'il y a hypopepsie, ils administrent 1 à 2 grammes de brcar- 
bonate de soude aux repas, et, après les repas, un verre à ma- 
dère d'une solution renfermant 2 p. 1000 d'acide chlorhydrique 
et 10 pour 1000 d'acide lactique. Comme régime : des purées, 
des viandes bien cuites, bouillies ou hachées, des œufs, de 
l’eau additionnée de vin. 

En même temps que l’on prescrit ces moyens internes, on 
peut appliquer sur la région épigastrique : de la glace, des pul- 
vérisations d'éther ou de chlorure de méthyle, des pointes de feu, 
de petits vésicaloires que l’on panse matin et soir avec 
0,01 de chlorhydrate de morphine, une pommade men- 
tholée au 1/10°, des courants galvaniques ou faradiques. — La 
suggeshion hypnolique paraît, enfin, avoir donné quelques 
résultats”. 


1. HucuarD et Bover. — Société de thérapeutique, 1? février 1896. 

Voy. aussi. BaBon. — Thèse de Paris, mai 1896. Ce travail conclut à une prédomi- 
nance de la forme hypopeptique. 

2. SPALIKOWSKI. — Académie des sciences, 21 juin 1897. 


128 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 
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Il y a quelques années, le praticien se trouvait absolument 
désemparé en face des troubles moteurs tabétiques ; il n'avait 
à leur opposer que le traitement général du tabes, et celui-ci, 
nous l’avons vu au paragraphe précédent, exerce généralement 
une action plus efficace sur les symptômes sensitifs et les 
manifestations génito-urinaires que sur l'ataxie proprement 
dite ; l’incoordination motrice demeurait donc sans palliatif. 

Et cependant, à certaines périodes et à un certain degré, 
cette incoordination constitue une dominante symptomatique. 
Marie nous a tracé, dans ses Lecons sur les Maladies de la Moelle, 
une description saisissante et bien suggestive de ces troubles 
intensifs de la motilité chez les tabétiques : 

« Voyez, dit-il, avec quelle peine ce malheureux homme 
exécute les quelques pas qu’il a à faire dans cette salle. Il vient 
de se lever de sa chaise, et ce n’est pas sans quelque difficulté 
qu'il a pris son équilibre debout; vous l'avez vu rassembler 
ses forces, concentrer son attention, avant d'accomplir cette 
redoutable traversée ; enfin il s’est décidé, et brusquement 
le départ s’est effectué. Le voilà maintenant qui semble plutôt 
nager que marcher, battant l’air de mouvements fous, puis 
frappant le sol de ses pieds et de sa canne comme avec un cli- 
quetis de combat ; et c’est en effet pour lui une lutte véritable, 
dans laquelle il succomberait sans doute si nous n’étions pas 
là pour prévenir sa chute. Analysez ses mouvements : vous 
constatez que les jambes sont lancées en avant ou sur les côtés 
avec une violence extrème ; elles s'élèvent trop haut, elles 
s'abaissent trop vite, et le plus souvent sont projetées trop 
loin, soit en avant, soit de côté... » 

Il y a quelques années, Frenkel (de Heiden) ‘ a basé sur une 

1. FRENKEL. — Münch.med. Woch.,1890, n° 52; — Zeits. f.kl. Med., 1895, XXNI, 
66 (Revue neurologique, 15 mars 1896, n° 5, p. 158); — Semaine médicale, 
23 mars 1896, p. 123; — Sociélé de médecine interne de Berlin, 4 mai 1896 (Se- 
maine médicale, 13 mai 1896, p. 196); — Congrès de Moscou, août 1897. 

Voy. aussi : 


LEYDEN. — Berl. klin. Woch., 1892, n° 17. 
IinscuserG. — Bullelin général de thérapeutique, 30 janvier 1893, p. 6°. — 
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conception personnelle et originale du mode de production de 
l’incoordination motrice une méthode rationnelle du traite- 
ment des troubles moteurs. 

Frenkel compare à une table rase, devenue telle par habitude 
pathologique, la partie du cerveau de l’ataxique préposée à la 
mémoire motrice. D'où l’incoordination des mouvements, ana- 
logue au dérèglement des actes moteurs de la première enfance 
ou à un exercice compliqué exécuté pour la première fois par 
un sujet bien portant et malhabile. Or, de même que, chez le 
jeune enfant, l'éducation régularise les mouvements et permet 
d'adapter des actes précis à un but déterminé; de même que, 
chez l’ouvrier employé à un travail délicat, la répétition des 
mêmes actes développe rapidement un certain degré d’habi- 
leté en la matière spéciale dont il s'occupe ; de mème, chez 
l’ataxique, il doit être possible d'obtenir une atténuation des 
symptômes d’incoordination motrice en opérant une réédu- 
cation thérapeutique des centres nerveux moteurs. 

Partant de cette idée, Frenkel a créé une méthode consistant 
à « soumettre les muscles atteints d’incoordination à un en- 
semble d'exercices gradués et systématiques, qui se répercutent 
nécessairement sur les centres nerveux préposés à ces mouve- 
ments, et peuvent, par conséquent, être considérés comme 
une sorte de gymnastique cérébrale ». 

Archives de neurologie, sept. 1896; — Journal de médecine el de chirurgie 


raliques, 23 fév. 1897, p. 129; — Congrès international de Moscou, août 1897. 
GLoRIEUx. — La Policlinique, Bruxelles, 1er fév. 1894. 


Von BEGUTEREW. — Neurol. Centr., 1894, p. 643 (Revue neurologique, 30 no- 
vembre 1894, n° 22, p. 657). 
VerRier. — Progrès médical, 14 septembre 1895. 


BéLucou. — Nouveau Montpellier médical, janvier 1896, —et Archives générules 
de médecine, février 1896. 

TARGOwWLA. — Revue neurologique, 15 mai 1896, p. 257 (6 succès). 

RaymoxD. — Revue inlernalionale de thérapeutique et de pharmucologie, 18£6, 
nos 5 et 6; — et Leçons sur les maladies du système nerveux, 1897. 

Raïcazine. — Nice médical, janv. 1897; — et Revue neurologique, 15 sept. 1897. 
n° 17, p. 461. 

JAcos. — Congrès international de Moscou, août 1897. 

Bu. — Club médical de Vienne, 27 octobre 1897 (Presse médicale, 6 nov. 1897, 
P. CXLIII). 

FAURE. — Gazelle des hôpitaux, 17 oct. 1897, et Presse médicale, 8 déc. 1897, 
p. 302. 
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On le voit, c'est surtout la faculté d'attention que s'attache le 
plus à développer l'inventeur dela méthode. Il s’agit de corriger 
par un eflort continu de volonté et d'attention les mouvements 
incoordonnés, de façon à les rendre coordonnés, réguliers, 
et peu à peu automatiques. 

Voici, d’ailleurs, d'après l’une des plus récentes publications 
de Frenkel, comment il procède : « Je commence, dit-il, par 
me rendre bien exactement compte du degré et de l’étendue de 
l'incoordination motrice, c'est-à-dire que je ne me contente 
pas de constater simplement l'existence d’une ataxie des 
membres inférieurs ou supérieurs, mais je m'attache à déter- 
miner si cette ataxie se manifeste de la même facon ou suivant 
un mode différent dans les mouvements articulaires de la 
hanche, du genou et du pied; de quelle manière elle s'étend 
aux divers groupes musculaires ; si elle s’observe avec une 
intensité égale ou différente dans les deux membres, etc. En- 
suite je cherche à décomposer un ensemble de mouvements 
ataxiques dans ses éléments les plus simples’, et ce sont ces 
derniers que je m’applique tout d’abord à influencer par une 
série d'exercices gradués, auxquels l'attention et la volonté du 
malade prennent une part des plus actives. Peu à peu je passe 
à des exercices nécessitant des mouvements de plus en plus 
compliqués, et qui sont réglés d’après un plan adapté aux 
conditions de chaque cas particulier. 

« D'une facon générale, ces exercices consistent en mouve- 
ments rythmés assez simples, tels que le contact alternatif des 
doigts des deux mains, la cireumduction du pied suivant un 
cercle figuré sur le parquet, l'acte de marcher sur une raie 
également tracée sur le sol, de dessiner des figures géomé- 
triques, de ramasser un à un de petits disques en bois ou des 


1. FReNkeL distingue trois catégories de mouvements : 

19 Contractions musculaires simples, c'est-à-dire d'un seul muscle ou d'une série 
physiologique de muscles (flexion, extension, abduction, adduction, etc.) ; 

20 Mouvements coordonnés simples (saisir un objet à une distance détermince, 
toucher le bout du nez avec l'index, porter la main à la bouche, ete.) ; 

30 Mouvements coordonnés composés (écrire, saisir des objets à des distances suc- 
cessivement différentes, porter une cuiller pleine à la bouche, ete.). 
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objets très menus, etc. On peut aussi se servir, pour ces diffé- 
rents exercices, de petits appareils des plus variés, qu'il est aussi 
facile d'imaginer que de confectionner pour la circonstance. » 
Quant au détail des exercices, en ce qui concerne la marche, 
le voici tel qu'il est hiérarchisé par Hirschberg : 
1° S'asseoir lentement, sans s'appuyer sur une canne; se 


lever du siège dans les mêmes conditions ; 
2° Le malade est debout et s'appuie sur sa canne. Il lève 


le pied gauche et le pose doucement par terre en avant, d’une 
longueur d’un pas ordinaire. Remettre le pied à sa place avec 
les mêmes précaulions. Même exercice avec le pied droit; 

3° Marcher dix pas en avant, s’aidant de la canne. Avancer 
lentement, en posant solidement le pied par terre; 

4° Rester debout sans canne, les pieds un peu écartés, la 
main aux hanches. Dans cette position, fléchir les genoux, 
s’accroupir et se relever lentement ; 

5° Comme dans l'exercice n° 2, le malade avance le pied 
gauche. Mais, après l’avoir remis en place, le malade porte le 
pied en arrière, le pose à terre et puis le remet en place. Mème 
exercice avec le pied droit. Comme on voit, cet exereice com- 
porte quatre temps : pied en avant, en place, en arrière, en 
place ; 

6° Marcher vingt pas comme dans l’exercice n°3 ; 

7° Exercice n° 2, marcher sans canne ; 

8 Rester debout, sans canne, les pieds rapprochés, les 
mains aux hanches ; 

9 Rester debout, sans canne, les pieds écartés. Dans cette 
position, faire avec les bras les mouvements gymnastiques 
connus. Lancer les bras en avant, de côté, en haut, en bas: 

10° Rester debout sans canne, les pieds écartés, les mains 
aux hanches. Dans cette position, fléchir le corps en avant, en 
arrière, à gauche, à droite, en décrivant avec la tête un cercle: 

11° L'exercice n° 9, les pieds rapprochés; 

12° L'exercice n° 10, les pieds rapprochés ; 

13" Marcher le long d’une ligne droite tracée sur le plancher, 
à l’aide d’une canne; 
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14° Le même exercice, sans canne. 

« Ces exercices, ajoute Hirschberg, en soumettant la con- 
traction musculaire au contrôle de la volonté du malade, amé- 
liorent la coordination des mouvements ; en relevant le moral 
du malade ét lui rendant la confiance dans ses jambes, on 
arrive à le débarrasser des idées obsessives de pathophobie, 
cause si fréquente de l’aggravation du trouble des fonctions 
motrices chez les tabétiques. » 

Les résultats donnés par la méthode paraissent jusqu'ici des 
plus satisfaisants. Voici un succès bien remarquable rapporté 
par Frenkel dans une de ses dernières publications : « ILs’agis- 
sait ici d'une tabétique avérée, avec ataxie intense des 
membres inférieurs et du tronc. Depuis sept ans, la malade 
était condamnée à garder le lit; elle était complètement inca- 
pable de se tenir sur ses pieds. Or, actuellement, cette malade 
marche sans l’aide d’un bâton et sans qu'on puisse remarquer 
chez elle le moindre mouvement ataxique. Elle monte et 
descend les escaliers, sort dans la rue, va en omnibus et se 
comporte en un mot comme une personne saine. Cependant 
elle continue à présenter tous les symptômes caractéristiques 
du tabes dorsal, sauf l’ataxie. » 

Comme le fait remarquer Frenkel, il s’agit dans ses obser- 
vations, « non pas d’une diminution générale de l’incoordina- 
tion motrice, mais de l'amélioration de mouvements déter- 
minés, de ceux précisément que visaient les exercices auxquels 
étaient soumis les malades ». 

Il ne faudrait donc pas attribuer à la méthode plus de valeur 
qu'elle n’a la prétention d'en avoir : la gymnastique cérébrale 
des tabétiques peut améliorer certains troubles moteurs, 
ceux contre lesquels on lutte par des mouvements précis et 
appropriés : elle est sans influence sur l’évolution de la ma- 
ladie ; comme le fait très justement remarquer Bélugou, « le 
malade reste aussi tabétique, il devient seulement moins 
ataxique ». 

Il est bon d’ajouter que l'efficacité du procédé, dans un cas 
déterminé, dépend en grande partie de l'intelligence et de 
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l'énergie morale du malade qui est appelé à l'utiliser. L'exis- 
tence de troubles intellectuels constitue même une contre- 
indication à son emploi. 

D'autres contre-indications seraient tirées, d'après Frenkel, 
de la marche aiguë de l'affection, de l’état cachectique du 
malade ou de la coexistence de complications articulaires. 


Dans les cas où l’incoordination motrice est trop accentuée 
etnon susceptible d'amélioration par le traitement mécanique, 
on se sert avec avantage, pour ne pas condamner le malade à 
une immobilisation complète, d'un cadre en bois pourvu de 
roulettes, dans lequel on place l’ataxique et qu'il traîne avec 
lui dans toutes les directions ; cet appareil est, au point de vue 
de son utilité, comparable au chariot en osier qui sert à pré- 
venir les chutes des jeunes enfants. 

Quant aux troubles moteurs paralyliques, rares d’ailleurs et 
tardifs dans le tabes, ils sont Jjusticiables de l'application 
locale de courants faradiques. 


4 Traitement de l’amblyopie. 


L'amaurose tabétique est l’une des manifestations les plus 
redoutables de l’ataxie et compte parmi celles sur lesquelles 
le médecin a moins de prise ; d’aucuns la considèrent comme 
fatalement progressive. On a successivement proposé pour la 
combattre : les enjections de sulfate de strychnine (0%,005 par 
injection) et d'antipyrine ‘, — l'élongation du nerf optique, 
dont Lagrange a démontré la valeur négative, — la suspension, 
qui, nous l'avons vu, a donné de bons résultats à Vorotynsky 
et Bechterew, etc. 

En 1884, Galezowski, et plus récemment Despagnet ?, 
ont insisté sur les bons eflets des #nections de cyanure 
double d'or et de potassium. Ces injections sont quotidien- 


1. Jorrrior (Vralch, 896, p. 8635 ; Presse médicale, T oct. 1896, p. 528), au 
cours d'une expérimentation récente, n'en a retiré aucun bénéfice, 
2. DEspAGNET. — Recueil d'ophlalmologie, 1886, p. 548. 


EF. XIV, 28 
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nement pratiquées dans la région dorsale avec la solution 
suivante : 


2 Cyanure d’or et de potassium.........,........,. 20 centigr. 
TMAGIÉNIESE Cocos oncconspovoocauouoacouco 10 grammes. 
Dissolvez. 

On utilise, pour commencer, 5 gouttes de la solution, et l'on 
porte progressivement, en augmentant d’une goutte tous les 
jours, la dose quotidienne à 15 gouttes ; on redescend ensuite 
à 10 gouttes, pour remonter peu à peu à 15, etc. 

Les promoteurs de la méthode avaient déjà, lors du mé- 
moire de Despagnet, pratiqué sans accident 10,000 injections ; 
ils avaient obtenu plusieurs succès indiscutables et concluaient 
à une action favorable du traitement sur les atrophies vérita- 
blement ataxiques de la papille, plutôt que sur les atrophies 
d'origine cérébrale. 

D’autres auteurs se sont adressés de préférence au cyanure 
d'argent ou de platine. 

Le traitement électrique, appliqué localement, a été préco- 
nisé par Capriati ', qui explique les succès obtenus (on ne les 
voit survenir que lorsque le traitement a été appliqué dès le 
début) par une action trophique exercée sur les fibres restées 
saines du nerf optique. 

Galezowski a vu, dans un cas,la guérison survenir à la 
suite de /rictions mercurielles locales continuées pendant 
plusieurs années. 


5° Traitement des troubles génito-urinaires. 


C'est sur eux, nous l'avons vu, que les divers traitements 
exposés au $ IT (ergot de seigle, injection de substances 
organiques, suspension, Lamalou) paraissent avoir l’action la 
plus efficace. On a également conseillé la 4e//adone (0,04 à 
0:,10 par jour de poudre et d'extrait, en pilules contenant 
0:,01 de chaque, ou en suppositoires à 0,05 d’extrait de 
belladone pour # grammes de beurre de cacao), la strychnine 


1. CapriATI. — Riforma medica, 1893 (Revue neurologique, 15 mars 1894, n° 5, 


p. 153). 
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(en injections hypodermiques ou en solution, à la dose 
de 0,005 par jour), les courants électriques galvaniques ou 
faradiques, appliqués localement. 


6 Traitement des troubles trophiques (fractures, arthropathies, éruptions) 


Le plus habituellement, ils sont justiciables du traitement 
général de l'affection ; lorsqu'ils sont très accentués, ils 
deviennent tributaires, soit de l’application d'appareils ortho- 
pédiques, soit d’une intervention chirurgicale’. Tuflier et 
Chipault® ont dû pratiquer deux amputations de jambe, l’une 
contre un mal perforant accompagné de lésions articulaires 
profondes, primitives et sous-jacentes, l’autre contre un pied 
tabétique accompagné de déformations irréductibles. UllImann* 
vient de publier un cas de résection tibio-tarsienne pour une 
arthropathie tabétique. Tout récemment, enfin, Chipault‘ a 
proposé de traiter le mal perforant par l’élongation des nerfs 
plantaires, après un raclage préalable de la région malade. 


7° Traitement de diverses autres manifestations. 


Contre l’atrophie musculaire, on mettra en usage les courants 
continus descendants, les applications locales de courants 
faradiques, les bains salés, le massage. 

Aux crises bulbaires, Mossé propose d'opposer la compres- 
sion du pneumo-gastrique au cou. 

L'Ayperexcitabilité où l'atonie générale du système nerveux 
séront combattues par l'hydrothérapie, les bains sulfureux, 
les bains chauds simples, ferrugineux ou balsamiques (Leyden). 


8° Médication suggestive. 


Dans une récente communication, Bérillon* a fait ressortir 
et bien mis en relief les curieux résultats que peut donner, à 


1. GREBENER. — Revue neurologique, 15 octobre 1897, n° 19, p. 533. 

2. Turrier ET Cuipaurr. — Archives générales de médecine, octobre 1889, p. 385, 

3. ULLMANN. — Sociélé império-royale des médecins de Vienne, 5 nov. 1897 
(Semaine médicale, 10 novembre 1897, p. 422). 

4. Caipauzr. — Académie de médecine, 2? fév. 1897. 


5. BÉRILLON. — Congrès des neurologistes el aliénisles, août 1895. 
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titre de médication « complémentaire » du tabes, la suggestion 
hypnotique. On peut, affirme-t-il, faire disparaître de la sorte, 
non pas{il va sans dire) le fond morbide lui-mème, la sclérose 
de la moelle, mais un certain nombre de troubles fonctionnels 
plus ou moins pénibles. L'hypnotisme atteint ce but par un 
double mécanisme : 1° en permettant la rééducation fonc- 
tionnelle des centres nerveux et des muscles ; 2° en éliminant 
du cadre symptomatique de la lésion organique certains 
syndromes simulateurs ou superposés. 

Voici d’ailleurs la conclusion de l’auteur, qui consacre à 
bien juste titre la fréquence et l’importance des associations 
névroso-organiques, et qui voudrait, ralionnellement, déblayer 
le champ de la maladie principale en la dégageant de toute 
superposition névrosique : « Mème dans les affections liées à 
l'existence d’altérations organiques, la suggestion hypnotique 
peut encore apporter un appoint thérapeutique qui n’est point 
à dédaigner, étant donnée l'impuissance ou la faiblesse des 
moyens curatifs dont nous disposons. Souvent elle fait plus, 
elle constitue un moyen précieux d'éclairer à la fois le 
diagnostic et le pronostic. » 

C'est également dans le domaine de la médication sugges- 
tive qu'il faut faire entrer les divers procédés (miroirs, {rans- 
fert, couronnes aimantées) proposés par Luys’ pour combattre 
certaines manifestations de l’ataxie. 


Quels sont, aux termes de ce long exposé d’une innombrable 
série de moyens,les agents les plus efficaces de la médication 
du tabes? 

Pour nous, et sans parler du traitement spécifique par 
lequel on devra commencer toutes les fois qu'il y aura soupcon 
de syphilis, les moyens les plus recommandables à diriger 
contre le processus sont les suivants : l’ergot de seigle, 
l'iodure de potassium, les pointes de feu, l’électrisation galva- 
nique, la suspension et Lamalou. — Quant aux divers symp- 


1. Luys. — Sociélé médicale des hôpilaux, 26 décembre 1890. 
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tômes pris en particulier, ils seront tributaires des moyens 
palliatifs que nous avons énumérés dans notre troisième para- 
graphe, et que l’on appliquera dans l’ordre hiérarchique où 
nous les avions exposés ; parmi eux, l’utilisation de la gymnas- 
üque rationnelle suivant la méthode de Frenkel, dirigée 
contre les troubles moteurs, nous paraît mériter d’être prise 
en sérieuse considération. 

A défaut d’une médication nettement spécifique, le labes ne 
manque point, on le voit, de palliatifs efficaces, et nous 
sommes loin de l’époque où l’on répétait, avec Romberg, 
qu'on fait plus de mal que de bien aux tabétiques en leur im- 
posant un traitement quelconque. 


CHAPITRE XXVI 


TRAITEMENT DE LA MALADIE DE FRIEDREICH 


PAR 


G. RAUZIER 


Professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 


Considérations générales. 


La maladie décrite par Friedreich, dans des mémoires suc- 
cessifs parus en 1861, 1863 et 1876, sous le nom d’ataxie héré- 
ditaire, et dénommée en 1882 par Brousse (de Montpellier) 
maladie de Friedreich, est une affection rare, caractérisée : au 
point de vue anatomique, par des lésions multiples et systé- 
matiques de la moelle ; au point de vue symptomatique, par 
un mélange de symplômes appartenant les uns au tabes, les 
autres à la sclérose en plaques; au point de vue étiologique, 
enfin, par son début précoce et son caractère familial. 


A. — SYMPTÔMES. 


Le sujet atteint de la maladie de Friedreich « appartient 
par sa tête à la sclérose en plaques et par la partie infé- 
rieure de son corps au tabes » (Charcot). Le tableau clinique 
consiste essentiellement en « une incoordination lente et 
progressive des quatre membres, datant de l'enfance et atta- 
quant plusieurs personnes de la même famille, commençant 
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par les jambes et envahissant le tronc et les bras, finalement 
la langue, le larynx et les yeux; n’amenant pas de troubles 
sensitifs, ni d'anomalies oculo-papillaires, ni de douleurs ful- 
gurantes, ni de paralysie des sphincters » (Ladame). 

A. — Les froubles moteurs sont essentiellement caractérisés 
par : 

1° Del’incoordination et de l'incertitude dans les mouvements 
des membres inférieurs (démarche tabéto-cérébelleuse ou 
ataxo titubante) et des membres supérieurs; 

2° L'ataxie statique, ouinstabilité (inquiétude musculaire) au 
repos, quelquefois accompagnée du signe de Romberg ; 

3°Un certain degré de parésie,ou plutôtde faiblessemusculaire ; 

4° Des mouvements involontaires : tremblement, mouvements 
choréiformes ou athétosiformes dans les membres ; mouve- 
ments convulsifs dans la face, la tête ou le tronc; tremblement 
fibrillaire de la langue. Toutes ces anomalies sont exagérées 
par la fatigue ou les émotions, et peuvent être atténuées par 
un effort de la volonté. 

La dysarthrie peut être rangée dans le même groupe de 
symptômes; la parole est lente, embarrassée, mais moins 
scandée et moins explosive que dans la sclérose en plaques. 

B. — La sensibilité est habituellement indemne: les douleurs 
sont rares et, lorsau’elles existent, plutôt vagues que fulgu- 
rantes; au point de vue objectif, on a noté quelquefois des 
hyperesthésies ou des anesthésies. 

C. — Comme #roubles sensoriels, on ne signale guère que le 
nystagmus; celui-ci a été observé dans 90 p. 100 des cas; il 
est habituellement horizontal, quelquefois vertical, oblique ou 
rotatoire, et s’observe plutôt dans les mouvements volon- 
taires de l’œil qu'au repos ; il donne au regard un aspect vague 
et étrange. La maladie de Friedreich ne comporte ni para- 
lysies oculaires ni troubles pupillaires !. 

D. — Les réflexes rotuliens sont abolis comme dans le tabes, 
les réflexes culanés conservés. 


1. Voy. sur l’élal de l'œil dans la maladie de Friedreich, le récent article de 
Burr (Ann. of ophtalm., janv. 1897). 
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E. — Comme #roubles trophiques, on note seulement : 1° un 
pied bot spécial (pied creux avec cambrure et tassement exagéré 
de l'organe danslesens antéro-postérieur), accompagné d'hyper- 
extension des orteils, surtout du gros orteil, et d’un relâchement 
des ligaments articulaires ; 2° une déviation vertébrale, qui est le 
plus ordinairement une sco/iose, à laquelle vient quelquefois se 
Joindre une cyphose ou une lordose. 

F. — Il est fréquent d'observer des #roubles vaso-moteurs 
(refroidissement, cyanose, ædème des extrémités) et sécré- 
toires (salivation, polyurie, hyperhydrose). 

G. — Il n'existe pas de #roubles génilo-urinaires ni de 
manifestations organiques. L'intelligence est ordinairement 
intacte; le vertige et la céphalée sont les seuls troubles céré- 
braux que l’on note avec quelque fréquence. 


B. — ÉVOLUTION. 


L'évolution se fait en général de la facon suivante : l’inco- 
ordination motrice apparait la première dans les membres 
inférieurs, où elle évolue progressivement; elle atteint ensuite 
les membres supérieurs ; puis surviennent le nystagmus, la 
dysarthrie, la scoliose, le pied bot; enfin, après huit ou 
neuf ans, l’impotence fonctionnelle est complète, le malade 
est infirme à Jamais. 

La marc de l'affection est lente, mais fatalement progres- 
sive; on peut observer des rémissions prolongées et des aggra- 
vations rapides survenant sous l'influence de maladies inter- 
currentes, surtout de maladies infectieuses ; mais il n'y a point 
à attendre de guérison ou mème de rétrocession spontanée. — 
Par contre, la purée de la maladie est très longue (dans un cas 
de Vizioli elle s’est prolongée quarante-six ans), et les sujets 
succombent généralement à une infection intercurrente. 


C: — ÉrTIOLOGIE. 


La maladie de Friedreich apparait, le plus ordinairement, 
dans l'enfance ou au début de l'adolescence, presque toujours 
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entre six et quinze ans; elle se développe rarement après 
seize ans‘ et frappe également les deux sexes. C’est une ma- 
ladie familiale au premier chef, plus encore qu’une maladie 
héréditaire : dans une même famille elle peut atteindre la plu- 
part des rejetons (Tataxiques sur 8 enfants dans un cas d'Or- 
merod), et elle apparait généralement au méme äge chez tous 
les sujets issus d’une même lignée. 

L'hérédité, quand elle existe, peut être directe ou atavique, 
similaire ou simplement névropathique. 

L'’hérédo-syphilis a été incriminée dans un cas de Raymond”; 
mais, d'autre part, Déjerine a vu la syphilis survenir, chez un 
sujet, plusieurs années après le début d’une maladie de Frie- 
dreich. 

Enfin, depuis quelque temps, on fait jouer un certain rôle 
aux maladies infectieuses” (rougeole*, coqueluche *) dans la 
genèse, ou tout au moins la provocation, de la maladie 
de Friedreich. 


D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Au point de vue anatomique, la maladie est caractérisée au 
premier abord par une atrophie très marquée de la moelle et 
la présence d’une méningite rachidienne. Quant à la localisa- 
tion des lésions dans les divers systèmes de l’axe spinal, elle 
est encore discutée. Il y a quelques années, on proclamait 
qu'il s'agissait d'une sclérose mixte ou combinée, portant à la 
fois sur le cordon postérieur et le cordon latéral. Mais la mo- 
derne anatomie ne pouvait admeltre sans conteste une atteinte 
aussi massive, et depuis que les perfectionnements histolo- 
giques ont permis de pousser plus loin l'analyse des lésions, 

1. Bonnus (Sociélé anatomique, janv. 1897) l'a vue débuter à vingt-cinq ans chez 
tous les membres d'une même famille. 

2. Raymonp. — Maladies du système nerveux, 1894, p. 338. 

3. Lunz. — Gaz. de Botkine, mars 1893 (Rev. des se. médic., t. XLIT, p. 595). 

4. OrRmEroD, MACKENZIE. — Ain. Journ. of the med. sc., mars 1894 (Revue neuro- 
logique, 30 juin 189%, n° 12, p. 361). 

5. RosenBaum. — Sociélé de médecine interne de Berlin, mars 1896 (Semaine 
médicale, 18 mars 1896, p. 117). 
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on peut classer les altérations décrites en deux catégories, 
les unes étant universellement admises, les autres encore 
discutées : 

1° Les altérations constantes ou fondamentales, que l’on 
observe sur toute la hauteur de la moelle et qui présentent 
leur maximum à la partie inférieure de cet organe, portent 
sur 

A.— Les cordons de Goll et de Burdach, tout le faisceau pos- 
térieur en un mot, à l'exception d'une mince bandelelte avoi- 
sinant la corne postérieure ; 

B. — La colonne vésiculaire de Clarke ; 

C. — Le faisceau cérébelleux direct ; 

D. — Le jaisceau pyramidal direct elle faisceau pyramida 
croisé (d’après Marie, et serait la « zone » du faisceau pyra- 
midal, et non le faisceau pyramidal lui-même, qui serait 
lésée). 

2° Les altérations inconstantes et discutées sont : 


A. — Celle de la zone de Lissauer ; 
B. — Celle du faisceau antéro-latéral de Gowers; 
C. — L'atrophie des cornes antérieures et postérieures ; 


D. — La sclérose périépendymaire. 

Les vaisseaux médullaires, les nerfs périphériques sont quel- 
quefois atteints. — Des lésions du cervelet ont été décrites dans 
quelques cas ; ces dernières ont même été considérées par 
Luciani, Menzel, Nonne, Senator, dont nous résumerons tout 
à l'heure la théorie, comme servant de point de départ aux 
altérations médullaires. 

Pour ce qui est de la filiation des lésions, la plupart 
des auteurs envisagent la maladie de Friedreich comme 
une sclérose systématique primitive de la moelle ; ce serait. 
pour les uns, une sclérose névroglique pure, une gliose d'ori- 
gine eclodermique (Déjerine, Letulle); pour d'autres, une 
sclérose péri-vasculaire (Blocq, Marinesco). Dans les deux 
cas il s'agirait d'une maladie d'évolution frappant, avec ou 
sans intervention d’une lésion vasculaire, les faisceaux mé- 
dullaires à développement tardif. 
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D'après Senator et quelques savants étrangers, la maladie 
de Friedreich aurait pour origine une lésion congénitale du 
cervelet, liée à une prédisposition familiale et provoquant une 
atrophie secondaire et systématique de la moelle, y compris la 
moelle allongée. 

Schultze ', plus éclectique, admet plusieurs variétés d’ataxie 
héréditaire : les cas comme ceux de Senator constitueraient 
la forme cérébelleuse;  v aurait une forme cérébro-spinale, 
répondant à quelques cas de Menzel ; enfin les cas de Friedreich 
représenteraient la forme spinale de l'affection. 


E. — piacNosrTic. 


Le diagnostic de la maladie de Friedreich doit être fait avec 
le tabes, pur ou associé à la sclérose des cordons latéraux, 
(tabes_ combiné), la sclérose en plaques, la sclérose cérébrale 
avec athélose double, Va maladie de Little, V'hérédo-ataxie 
cérébelleuse. Cette dernière, récemment étudiée par Nonne, 
Marie”, Londe”, Brissaud', se distinguerait de la maladie de 
Friedreich par : 1° la présence de réflexes exagérés et de tré- 
pidation épileptoïde; 2° l'existence habituelle de troubles vi- 
suels ; 3° l’absence de pied bot et de scoliose ; 4° sa prédilec- 
lion pour l’âge adulte; 5° anatomiquement, enfin, elle serait 
caractérisée par des lésions cérébelleuses {atrophie du cervelet), 
non accompagnées d’altéralions médullaires. 


Au point de vue du ProxosrIc, ou peut dire de la maladie 
de Friedreich qu’elle constitue une nfirmité incurable; elle 
ne menace pas l'existence, mais apporte un obstacle définitif 
à la vie sociale de l'individu. 


1. Scxurrze. — Berl. kl. Woch., 13 août 1894 (Revue neurologique, 30 janv. 1895, 
n° ?, p. 41). 


2. Marie. — Semaine médicale, 1893, p. 444. 
3. Lonne. — Thèse de Paris, 1895. 
4. BrissauD. — Maladie de Friedreich et hérédo-ataxie cérébelleuse, in Leçons sur 


les maladies nerveuses, 1895. 
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Traitement. 


Quel que soit le point de départ de la lésion, que l’on 
accepte la théorie vasculaire ou la théorie gliomateuse, que 
l'affection prenne sa source dans le cervelet ou dans la moelle, 
du moment où il s’agit d’une #aladie d'évolution, on peut 
a priori prévoir l’inefficacité du traitement. L'évolution physio- 
logique des tissus ou organes nous est encore trop inconnue 
dans son essence pour que nous puissions avoir la prétention 
de suppléer au défaut d'évolution de certains systèmes ana- 
tomiques par des moyens empruntés à l'arsenal thérapeutique. 
Aussi pouvons-nous inscrire en titre de ce paragraphe la 
phrase suivante de Soca, qui résume encore aujourd’hui le 
côté pratique de la question : « Le traitement a toujours été 
inutile, et, même dans les cas où une amélioration passagère 
a été obtenue, on est rarement en droit de la lui attri- 
buer. » Ribel ‘, dans une thèse récente, n’est pas plus encou- 
rageant et condense son. programme thérapeutique dans cette 
courte mais suggestive formule : « Tout traitement est inu- 
tile. » 

L'indication théorique dominante consiste à fortifier le 
système nerveux, à favoriser à la fois son fonctionnement et 
sa nutrition. 

Tout d'abord il y a lieu de se préoccuper, dès leur entrée 
dans la vie, de l'avenir des enfants appartenant à une famille 
dont quelque membre à déjà été frappé. On s'accorde généra- 
lement à proscrire l'allaitement maternel ; en effet dans une 
observation citée par Soca, on voit un seul enfant, sur cinq 
rejetons d’une même famille, être frappé d’ataxie; or lui seul 
avait été nourri par sa mère, tandis que les quatre autres, 
indemnes, avaient bénéficié d’un allaitement mercenaire. — 


1. RiBez. — Thèse de Paris, 1894. 
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Plus tard, ces candidats à l’ataxie seront soumis à un régime 
aussi fortifiant que possible; on prescrira pour eux le plein air, 
la campagne et des applications hydrothérapiques quoti- 
diennes (frictions alcooliques, ablutions froides, bains salés). 

Une fois la maladie installée, on peut avoir recours à deux 
ordres de moyens, #nfternes et erlernes : 

AÀ.— Lamédication interne parait accessoire et nous n'y rele- 
vons pas un seul agent auquel on puisse nettement attri- 
buer un bénéfice quelconque. Le ritrate d'argent aurait 
cependant paru réussir dans un cas (Smith). Les autres modifi- 
cateurs de la nutrition (chlorure d’or, chlorure de potassium), 
les loniques (arsenic, huile de foie de morue, fer, quinquina, 
glycéro-phosphates), les médicaments nervins proprement dits 
(belladone, strychnine, vératrine,, antipyrine, bromure de 
sodium, ergot), bien que rationnellement indiqués, se sont 
toujours montrés inefficaces. Nous ne parlerons ici que pour 
mémoire des #njeclions de substances organiques. 

B. — Les moyens erlernes ont paru, dans quelques cas, 
avoir un peu plus d'efficacité. 

L'hydrothérapie a été fort préconisée; on a surtout insisté 
sur l'emploi des bains salés ; Brousse a recommandé les eaux 
de Balaruc. 

La suspension, pour la technique de laquelle nous renvoyons 
au chapitre du tabes, a paru donner des résultats favorables à 
Blocq et à Dana”. 

L'indication de la gymnastique méthodique, dont nous 
exposons le principe et le détail au chapitre du tabes, 
se retrouve dans la maladie de Friedreich ; comme chez 
l'ataxique, elle a pour principale raison d’être la prédominance 
des troubles moteurs. 

Par contre, les pointes de feuetles divers agents de dérivation 
qui ont été conseillés n’ont pas ici d'indication rationnelle, 
puisqu'il paraît établi que nous n'avons point affaire à une 
maladie inflammatoire, mais bien à un arrèt de développement. 


1, Dana. — Medical Record, 13 mars 1889, 
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L'électricité sera utilisée, en vue de son action trophique, 
sous forme de courants continus. On a conseillé l'application, 
trois fois par semaine, de courants stabiles et labiles le long 
de la colonne vertébrale ; leur intensité ne doit pas dépasser 
40 à 15 milliampères, et le contact se fait au moyen de larges 
électrodes. Ladame a publié un cas favorable. 

Le massage a élé récemment préconisé par Zabludowski', qui 
l’associe à des mouvements actifs, passifs ou doubles (c'est-à- 
dire accompagnés d’une résistance calculée). 

Le port habituel d’un corset orthopédique sera indiqué dans 
les cas de scoliose accentuée. 

Enfin, si l'incoordination dépasse certaines limites et rend 
la marche impossible, on peut avoir recours aux appareils de 
contention, en particulier à ces cadres mobiles dont on se sert 
dans le tabes et qui obvient dans certaines limites aux incon- 
vénients de l’ataxie des membres inférieurs”*. 


1. ZAgLunowskI. — Société de médecine berlinoise, 22 juillet 1896, et Vratch, 
1896, n° 14 (Revue neurologique, 30 nov. 1896, n° 20, p. 618). 
2. BaumEL. — Leçons cliniques sur les maladies des enfants, 1893. 





> 


CHAPITRE XXVII 


TRAITEMENT DE LA SCLÉROSE EN PLAQUES 


PAR 


HENRY MEIGE 


Secrétaire de la rédaction de la Revue neurologique. 


I 


Considérations générales. 


Lorsque Charcot, il ÿ a vingt ans et plus, donna de la 
sclérose en plaques la description demeurée classique aujour- 
d’hui, en abordant le chapitre du traitement, il dut faire sincè- 
rement aveu d'incompétence : 

« Le temps n'est pas venu encore, disait-il, où cette ques- 
tion pourra être abordée sérieusement. Je ne puis vous parler 
que de quelques essais tentés jusqu'à ce jour, et dont les 
résultats, malheureusement, se sont montrés, en général, 
peu favorables. » 

Cet aveu renfermait implicitement l'espoir que de nou- 
velles tentatives seraient un jour plus fructueuses. 

Il est pénible d'avouer qu'aucun progrès sérieux n’a été fait 
dans cette voie, car nous sommes aujourd'hui aussi désarmés 
en face de la sclérose multiloculaire qu'on l'était jadis. 

On ne possède aucun moyen d’enrayer sa marche lentement 
progressive, et l’extrème variété des agents thérapeutiques 
usités tour à tour, pour pallier aux accidents de la maladie, 
n'a fait que démontrer l'inanité de chaque essai. Bref, la thé- 
rapeutique reste impuissante à combattre les localisations 
disséminées sur toute la hauteur de la névraxe. 
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Il 


Traitement. 


A. — De tous les symptômes de la sclérose en plaques, le 
plus caractéristique est, sans contredit, le {emblement. Il est, 
comme on sait, éntentionnel, c'est-à-dire survenant uniquement 
à l’occasion des mouvements volontaires, et par contre, cessant 
au repos, — et il est massif, c'est-à-dire occupant la totalité 
d'un membre, et souvent même le corps entier. Contre cette 
infirmité on a tenté les médications les plus diverses. 

Nous devrons nous borner à passer en revue tous les pallia- 
tifs proposés, en reconnaissant humblement le peu de fonds 
qu'il convient de faire sur chacun d’eux. 

La majorité des médicaments proposés avait pour but de 
remédier à l’état spasmodique, dont le tremblementn'est qu'un 
corollaire. On s’est donc adressé à toutes les substances qui pa- 
raissent exercer une actionélectivesur les conducteurs nerveux. 

Le chlorure d'or et le phosphure de zinc rendent quelques 
services dans le tabes. Ils paraissent au contraire exaspérer les 
phénomènes spasmodiques de la sclérose en plaques. 

Le nitrate d'argent qui compte quelques améliorations à 
son actif, ne peut être manié qu'avec réserve. Il faut le pros- 
crire complètement si les malades ont de la tendance aux 
contractures et à l’épilepsie spinale (Charcot). 

La strychnine exerce quelquefois une action d'arrêt tempo- 
rairesur le tremblement; on pourra prescrire lesgouttes amères 
de Baumé (2 à 8 gouttes dans un demi-verre d’eau aromatisée), 
ou les granules du Codex contenant un milligramme de strych- 
nine (2 à 10 granules avant chaque repas). 

L'arsenic, la belladone, le seigle ergoté, la vératrine, la physo- 
stigmine, Vhuile phosphorée, l'iodure de phosphétylamine, etc., 
ont été tour à lour expérimentés sans succès. 

Selon Grasset, la so/anine (0,10 à 0,20 centigrammes par 
jour) calme pourtant quelquefois le tremblement. 
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Mais, à vrai dire, toutes ces médications n'ont qu’une effi- 
cacité problématique. 


ILest à remarquer que le tremblement de la sclérose en plaques 
apparaît surtout à l’occasion des mouvements d’une certaine 
amplitude .Les gestes menus s'exécutent généralement sans trop 
de difficulté : ainsi l'écriture est quelquefois possible ; du moins, 
en y portant toute leur attention, certains malades arrivent-ils à 
écrire assez correctement quelques mots ou quelques lignes ; 
mais lafatigue vient vite, et, avecelle, le découragement, émotion 
pénible, qui, comme toutes les émotions, exaspère les phéno- 
mènes spasmodiques. Une bonne discipline psychique peut 
rendre alors de réels services. Ne pouvant agir efficacement sur 
le symptôme lui-même, il faut, dans la mesure du possible. 
apprendre au malade à vivre en bonne intelligence avec son 
tremblement, empêcher qu'il ne s'irrite dès la première 
maladresse, et surtout lui conseiller wne extrême lenteur dans 
tous ses actes volontaires. 

Le même conseil doit être donné pour venir en aide aux 
difficultés de l’élocution. 

De même que, pour parler, le patient est astreint à scander 
les syllabes, de même il peut arriver, en scandant ses mou- 
vements, à les exécuter avec moins de désordre. Ce ne sont là 
sans doute que de menus subterfuges, difficiles à mettre en 
pratique, en particulier dans les formes rebelles ; mais le seul 
fait de réussir à atténuer quelques-unes de ces imperfections 
procure au malade une série de contentements dont on aurait 
tort de le priver. 


B. — Dans la série des troubles moteurs de la sclérose en 
plaques, les irrégularités de la marche occupent une place im- 
portante. Elles peuvent être telles qu’elles condamnent le malade 
à l’immobilité absolue, tant au moindre effort s'exaspèrent Les 
phénomènes spasmodiques, ou la sensation de vertige qui 
dérange tout l'équilibre du corps. 

Que la démarche soit cérébelleuse, cérébello-spasmodique, ou 

F. XIV. 29 
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franchement spasmodique, elle rend dans tous les cas la pro- 
gression extrêmement pénible, sinon impossible. 

Quand la maladie est à son début et semble d’allure discrète, 
il n’est pas défendu d'essayer d'appliquer aux mouvements des 
membres inférieurs une discipline méthodique analogue à celle 
que l’on emploie depuis peu pour corriger l’ataxie (Frenkel). 

La patience et l'attention que ces exercices exigent de la 
part du malade et du médecin trouveront parfois leur récom- 
pense dans les progrès accomplis. 

Mais, en aucun cas, le patient ne doit en éprouver de fatigue 
et il sera sage de modérer l’ardeur qu'il témoigne à l’appari- 
tion des premiers succès. 

Chez un malade atteint de sclérose en plaques à la suite 
d'une fièvre typhoïde grave, ce procédé appliqué à la rééduca- 
tion de l'équilibre a produit quelques résultats heureux. 

Affolé par son vertige, le patient n'osait plus se tenir sur 
son fauteuil sans s'appuyer au dossier, en se cramponnant aux 
bras du siège. En s’astreignant à discipliner tous ses actes, 
ce malade, au bout de quelques jours, est arrivé à s'as- 
seoir sans crainte sur une chaise ordinaire, puis sur un 
tabouret, à se lever et se rasseoir, sans prendre aucun point 
d'appui; plus tard même, il est parvenu à exécuter debout 
des mouvements compliqués de la tête; du tronc et des bras, 
à se mettre seul à genoux, se relever, etc. ; enfin, progressi- 
vement, à faire quelques pas, appuyé sur la main d’un aide, 
tandis qu'auparavant il fallait le porter dans les bras comme 
un enfant. 

Ainsi, les exercices méthodiques employés, dans le tabes, 
pour corriger l'incoordination des mouvements, pourront 
trouver leur application dans quelques cas de sclérose en 
plaques. Encore ne faudra-t-il les conseiller qu'avec ménage- 
ment, et seulement lorsque la maladie semblera dans une 
phase favorable. 

De toutes façons, il est profitable d'engager les patients à 
vaincre le vertige qui constitue le principal obstacle à leurs 


déplacements. 





TRAITEMENT DE LA SCLÉROSE EN PLAQUES. 451 


Ils devront s’essayer aux différents modes de station (assise, 
debout, hanchée, etc.) et, dans ces positions, à modifier leur 
équilibre par des mouvements de la tête, du tronc et des bras. 

D'abord soutenus solidement par un aide, ils s’efforceront 
de réduire progressivement leurs points d'appui. La peur de 
tomber diminuera peu à peu, et avec elle les gesticulations 
désordonnées. 

Alors même que les perfectionnements ainsi obtenus ne 
seraient pas considérables, on a le devoir de chercher à les 
provoquer. Grâce à eux, les malades retrouvent la confiance 
en eux-mêmes et l'espoir d'une amélioration progressive. Leur 
moral en subit toujours une heureuse influence. 

C. — Les autres accidents quisurviennent au cours de la selé- 
rose en plaques appartiennent également à d’autres affections 
du névraxe : troubles oculaires (nystagmus, paralysies des mus- 
cles extrinsèques et intrinsèques de l'œil), troubles viscéraux 
etsphinctériens, troublestrophiques de la peau, des muscles, etc. 
Tous ces symptômes sont justiciables des traitements généraux 
usités en neuro-pathologie et à la vertu desquels il est sage de 
ne pas accorder trop de crédit. 

On y recourra cependant, ne füt-ce que pour offrir aux mala- 
des, avec cette série de mirages thérapeutiques, une série d’es- 
pérances dont chacune apportera quelques jours de soulagement. 

On a tout tenté : l'hydrothérapie, l'électricité, la suspension, 
le massage, elc., qui, tantôt ont produit des améliorations pas- 
sagères, tantôt au contraire, exaspérant le tremblement, ont 
dù être interrompus. 

Les pointes de feu, appliquées tous les dix jours, le long de 
la colonne vertébrale, sont une ressource dont il faut se sou- 
venir, sans toutefois en exagérer les vertus. 

Enfin, d'une facon générale, les malades se trouveront bien 
de prendre tous les huit jours un purgatif léger, et de se sou- 
mettre par périodes à une médication tonique (gentiane, 
kola, etc.). 


D. — Heureusement, la sclérose en plaques subit dans son 
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évolution des rémissions assez fréquentes. Elle a des périodes 
d’accalmie, d'amélioration notable. Bien plus, des observations 
authentiques de yuérison spontanée ont été signalées, en 
nombre assez grand pour permettre de présenter le pronostic 
de la maladie sous un jour moins sombre qu'on ne l'avait 
cru tout d’abord. 11 ne faut jamais perdre de vue ces cas 
heureux. 

Il faut aussi compter, et dans une mesure assez large, 
avec les pseudo-scléroses en plaques que l’Aystérie simule 
admirablement. Une recherche minutieuse des stigmates 
de la névrose, et en particulier des troubles sensitifs, fort 
rares dans la vraie sclérose en plaques, s'impose donc avant 
d’instituer tout traitement. 

Encore doit-on envisager les cas où les deux maladies se 
trouvent associées, la sclérose en plaques pouvant jouer le rôle 
d'agent provocateur de l’hystérie. Dans ces formes hybrides, 
on mettra à l'essai la médication bromurée (bromure de potas- 
sium, de sodium, ou polybromure), dont les heureux effets 
serviront à préciser la part qui incombe à la névrose. 

Dans certains cas de sclérose en plaques avérée, Hammond 
aurait également obtenu quelques accalmies temporaires par 
l'emploi combiné et alterné du chlorure de baryum (05,05 trois 
fois par jour), ct de la teinture de jusquiame, (1 à 2 grammes, 
trois fois par jour). 

Des ictus apoplectiformes, suivis d'hémiplégie et parfois 
d’aphasie, ont été signalés au cours de la sclérose en plaques. 

La possibilité de ces accidents commande une surveillance 
attentive de l'appareil vasculaire. 

Il est donc logique de prescrire, de temps en temps, l’iodure 
de potassium, à doses moyennes, par périodes de quinze jours 
ou un mois, avec des intervalles de repos. 

Enfin, bien que la syphilis ne semble pas jouer un rôle notable 
dans l’étiologie de la sclérose en plaques, on ne négligera pas 
de faire une enquête sérieuse à son sujet. Et dans les cas où 
le diagnostic est mal assuré, si l'infection syphilitique est 
certaine, on ne négligera pas d’en instituer le traitement. 
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E. — Dans tout ce qui précède, nous avons envisagé la sclé- 
rose en plaques sous son aspect clinique le plus fréquent, corres- 
pondant à la dissémination des lésions sur toute la hauteur 
du névraxe et donnant lieu à la forme dite cérébro-spinale. 

Suivant la prédominance des localisations des plaques de 
sclérose, on a distingué plusieurs formes : cérébrale, bulbaire, 
spinale, caractérisées par la prédominance des troubles céré- 
braux, bulbaires, spinaux. Nous n'avons pas à revenir sur ces 
derniers. 

En ce qui concerne les accidents cérébraux proprement dits, 
on ne peut que signaler leur rareté; on ne les observe guère 
qu'à la période ultime, et dans quelques cas dont le dia- 
gnostic est mal défini. Les médications qu'on pourrait leur 
opposer sont des plus illusoires. 

Mais, s’il est des formes cérébrales de sclérose en plaques 
où les sujets présentent réellement des troubles mentaux plus 
ou moins accentués, il ne faut se méprendre ni au faciès ni à 
la mimique de ceux qu'une localisation bulbaire fait ressem- 
bler à des imbéciles, ou même à des déments. Le masque 
hébété, la parole hésitante et scandée, les rires et les pleurs 
intempestifs, accessoires fréquents de la sclérose mutilocu- 
laire, ne sont souvent que l'expression d’un état spasmodique 
causé par une lésion qui laisse dans toute son intégrité le 
fonctionnement de l'écorce cérébrale. 

Conservant leur intelligence, leur raison et leur jugement, 
ces malades ont simplement perdu la faculté de régler leurs 
gestes et leur mimique suivant la mesure ordinaire. Les con- 
lractions de leur visage dépassant, comme celles de leurs bras, 
le but proposé, produisent de ridicules grimaces et d'incom- 
préhensibles gesticulations. Aussi Îles croit-on volontiers dé- 
raisonnables. 

Il est prudent de ne pas oublier la nature toute spasmo- 
dique de ces signes aisément trompeurs et de se rappeler que 
les malades souffrent cruellement de cette impuissance à 
mesurer les expressions de leur pensée. 

On commettrait une faute grossière en les traitant comme 
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des individus intellectuellement inférieurs. Il importe aussi 
que dans leur entourage ils ne soient pas considérés comme 
tels. 

A ceux-là surtout, il faut éviter les émotions, les chagrins, 
les taquineries et jusqu'aux plus légers froissements. Car c’est 
faire œuvre de thérapeutique rationnelle que de réduire 
au minimum toutes les causes capables de surexciter le 
mécanisme irritable de leur excessive réflectivité. 


F. — Cette description peu consolante des médications pré- 
caires dont nous disposons pour lutter contre la sclérose en 
plaques ne saurait être définitive. Il est permis d’entrevoir 
le jour où l’on pourra lui opposer une thérapeutique plus 
efficace. Tout porte à croire que celle-ci sera dictée par l’étio- 
logie de l'affection. 

D'ores et déjà, on s'accorde pour admettre que la principale 
cause de la maladie, et peut-être la seule, — consiste dans une 
infection, ou mieux dans des infections (P. Marie). On la voit 
surtout apparaître à la suite de la fièvre typhoïde ou de la 
variole, plus rarement après une scarlatine, une rougeole, une 
coqueluche, la diphtérie, le choléra, etc.: très souvent, elle 
semble provoquée par l’impaludisme. 

Le syndrome anatomo-clinique de la sclérose en plaques 
peut donc être considéré, à bon droit, comme le résultat de 
localisations infectieuses sur l’axe cérébro-spinal. Aussi, est- 
ce vraisemblablement la thérapeutique des maladies infec- 
tieuses qui, par ses progrès, permettra, dans l'avenir, d’enrayer 
l'évolution de la sclérose en plaques. Pour le présent, c’est 
en combattant les infections, par les moyens qui sont en notre 
pouvoir, que nous pouvons espérer voir diminuer peu à peu 
les exemples de cette redoutable complication. 





CHAPITRE XXVIII 


TRAITEMENT DE LA SYRINGOMYELIE 


PAR 


G. RAUZIER, 


Professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 


Considérations générales. 


La syringomyélie (Kahler et Schultze, 1882; Debove et 
Déjerine, 1889)" résume la pathologie de la substance grise 
médullaire. Dans sa forme la plus habituelle, elle est « anato- 
miquement constituée par des cavités anormales occupant les 
régions centrales de la moelle, et cliniquement caractérisée 
par des modifications spéciales de la sensibilité, par de latro- 
phie musculaire et des troubles trophiques proprement dits ». 

La syringomyélie n'est pas forcément une entité morbide ; 
toute cause susceptible d'intéresser dans son ensemble la 
substance grise médullaire pourra en reproduire le tableau. 
Il s’agit par conséquent d'un syndrome?, qui tantôt se manifes- 
tera isolément, tantôt surviendra secondairement au cours de 
processus analomiques divers (pachyméningile cervicale 


1. Une bibliographie complète de la question se trouve dans un récent article de 
Darrrorr (4rch. f. l’sych., 1896, L. 38 et 39). 

2. Grasset. — Montpellier médical, août 1889 et Clinique médicale, 1891, p. 186. — 
ManiNesco, Congrès français des aliénistes et neurologisles, Bordeaux, août 1895. 
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hypertrophique, compression de la moelle, tumeurs intra- 
médullaires, hématomyélie ‘). 


À. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


A l'ouverture du rachis, on constate que les méninges, 
épaissies ou non, ne sont point adhérentes à la #20e/le. Celle-ci 
est molle, aplatie, rubanée, fluctuante, ou au contraire très 
indurée à sa partie centrale. Sur des coupes, on constate 
qu'il existe des cavités pathologiques, creusées dans un tissu 
induré qui infiltre la substance grise centrale. 

Les cavités, en nombre variable {souvent il n’y en a qu'une) 
présentent des contours irréguliers et des dimensions très 
inégales aux divers étages de la moelle. Le liquide qu'elles 
contiennent est séreux, gélatineux ou hématique. La paror est 
quelquefois tapissée d’une membrane pyogénique. 

L'infiltrat, dont le ramollissement provoque la formation 
des cavités, occupe la région centrale de la moelle ; il débute 
dans la région périépendymaire, en arrière du canal de l’épen- 
dyme, envahit les cornes antérieures et postérieures de la 
substance grise, et peut même, atteignant le manchon blane, 
empiéler sur les cordons antérieurs, latéraux et postérieurs. 

Le point de départ et le maximum des lésions constituées 
occupent en général la région cervico-dorsale; de là elles 
s'étendent pour envahir progressivement toute la hauteur de 
la moelle, et même la région bulbo-protubérantielle, qui peut, 
dans des cas exceptionnels, êlre frappée primitivement 
(Schlesinger *). — La lésion est quelquefois très limitée, té- 
moin ce cas récent de Dercum et Spiller” où une syringomyé- 

1. On tend depuis quelques années à rapprocher l'hémalomyélie de la syringo- 
myélie, alors qu'autrefois on s'attachait soigneusement à les séparer. SrRüMPELL, 
Scuurrze, Minor, Dana, Revricn {Club médical de Vicnne, 27 nov. 1895), ScuLe- 
SINGER dans son important Traité de la syringomyélie (Vienne, 1895), considèrent 
le syndrome anatomo-clinique de la syringomyélie comme fréquemment consécutif à 


des hémorragies intra-médullaires. 
?. SCHLESINGER. — Jnslil. d'anat. et de physiol. du système nerveux central, 
Vienne, 1896 (Revue neurologique, 15 juill. 1896, p. 399). 
3. Dercux et SriLLER. — Am. journ. of Lie med. sc., déc. 1896 (Presse médicale, 
1er mai 1897, p. 191). 
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lie accompagnée d’arthropathie de l'épaule occupait exclusive- 
ment une corne postérieure à la région cervicale et avait pro- 
voqué une dégénérescence ascendante des faisceaux pyrami- 
daux. 

Pour ce qui est de la nature des altérations, il s'agirait 
d’après les uns d’un g/iome, c'est-à-dire d'une tumeur névro- 
glique à tendance dégénérative (Roth, Baümler, Déjerine), 
dans la genèse de laquelle Babes et Manicatide ! font jouer le 
principal rôle à la prolifération de lépithélium périépendy- 
maire. — D'autres y voient la conséquence d’une nyélite 
chronique, d’une sclérose diffuse périépendymaire, aboutissant, 
par dystrophie du parenchyme, à la formation de cavités (Hal- 
lopeau, Joffroy et Achard, Critzmann); cette sclérose aurail 
son origine dans une altération du système vasculaire (Préo- 
brajewski, Müller et Meder?, Marinesco”. — Pour Schultze, qui 
cherche à concilier les deux théories, on a affaire à une inflam- 
mation néoplasiforme aboutissant à une désintégration lacu- 
nigène. — Nombre d'auteurs, enfin, admettent l’existence de 
deux variétés anatomiques, gliomateuse et myélitique, dans 
la syringomyélie primitive. 

Le moment où débutent les lésions est encore fort discuté. 
Pour certains, 1l coïncide avec le début apparent du syndrome 
clinique; pour d’autres (Hoffmann, Gerlach‘', Dufour), il 
s'agirait d’une anomalie congénitale du développement mé- 
dullaire, dont la manifestation extérieure pourrait survenir 
tardivement. 

En dehors de la lésion médullaire, on asignalé{(Kochewnikow, 
Miura, Déjerine) la présence de névrites périphériques dans la 
syringomyélie. Les auteurs qui considèrent celle-ci comme 
une forme atténuée de la lèpre en font une polynévrite 
lépreuse. 


1. BaBes et MANICATIDE, — Presse médicale, 93 juin 1897, p. 292. 
7e 
l 


2. Müzcer et Mener. — Zeils. f. klin. Med., 1895, XXVHI, p. 47 (Revue neurolo- 
gique, 15 mars 1896, n° 5, p. 144. 

3. MaRINESCO. — Société de biologie, 29 fév. 1896. 

4. GerLaca — Deut. Zeil. f. Nerven, 1894, p. 210. 

5. Durour. — Sociélé anatomique, 16 juill. 1897. 
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B. — sYyMPTÔMES. 


On distingue généralement, avec Charcot, deux ordres de 
symptômes dans la syringomyélie: 

1° Des symptômes poliomyéliques, intrinsèques ou cardi- 
naux, répondant à l’altération essentielle et prédominante de 
la substance grise médullaire ; 

2° Des symplômes leucomyéliques, exlrinsèques ou acces- 
soires, en rapport avec l’envahissement du manchon blanc. 


1° Les symptômes poliomyéliques sont les suivants: 

À. — Dissocialion syringomyélique de la sensibilité (Char- 
cot), consistant en thermanesthésie et analgésie, avec conser- 
vation de la sensibilité tactile et du sens musculaire. 

La thermanesthésie et l’analgésie, habituellement mais non 
nécessairement superposables, sont généralisées ou partielles, 
et, dans ce dernier cas, affectent symétriquement des terri- 
toires à innervation multiple : elles peuvent être complètes ou 
incomplètes (hypesthésies) et varient quelquefois, d’un jour à 
l'autre, de siège ou d'intensité. — Elles atteignent souvent 
les muqueuses et les parties profondes, au point que des 
interventions chirurgicales peuvent être réalisées sans douleur 
bien que les malades ne soient pas endormis. — La thermanes- 
thésie peut porter inégalement ou isolément sur le chaud etsur 
le froid. — En place d’anesthésie, on a quelquefois noté de l’hy- 
peresthésie partielle ou générale, et de la thermhyperesthésie. 

La dissociation syringomyélique de la sensibilité, bien que 
possédant une valeur clinique indiscutable, n'est point un 
signe nécessaire et suffisant de la maladie qui nous occupe: 
elle peut faire défaut dans la syringomyélie’, et, d’autre part, 
on l’a notée, à titre de symptôme exceptionnel et accessoire 
il est vrai, au cours de diverses affections (Critzmann*) : {abes, 
hématomyélie, mal de Pott cervical, hystérie, névrites 
diverses, ulcoolisme, diabète. 


1. Raymonp. — Cas d'anesthésie totale. Nouv. Inconogr., janv.-fév. 1890. 
3. CRITZMANN — Thèse de Paris, 1892. 
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B. — Afrophie musculaire progressive. — Celle-ci, générale- 
ment bilatérale et symétrique une fois constituée, mais souvent 
unilatérale au début, affecte le type myélopathique Aran- 
Duchenne: elle porte avec prédilection sur les membres supé- 
rieurs, débute par les éminences thénar et hypothénar, les 
muscles interosseux et lombricaux, et donne naissance à une 
griffe spéciale, la griffe cubitale (main de singe). Dans des cas 
exceptionnels, le début peut se faire par la racine des membres 
supérieurs (répondant en cela au type poliomyélique de 
Vulpian) ou par les membres inférieurs. — Les muscles 
atrophiés présentent toujours des contractions fibrillaires ; 
l'atrophie est quelquefois masquée par une pseudo-hyper- 
trophie lipomateuse. — Au niveau des membres atrophiés les 
réflexes sont tantôt accrus, tantôt alténués ; la contractilité 
électrique est généralement diminuée, proportionnellement au 
degré de l'atrophie ; mais la réaction de dégénérescence est 
exceptionnelle. 

Les troubles bulbaires, considérés longtemps comme excep- 
tionnels, paraissent au moins aussi fréquents que dans 
l’amyotrophie progressive primitive type Aran-Duchenne 
(Raïchline!, Minor, Müller”, Dionisi*, Lamacq', Rieder’, 
Nodet°, Raymond’, Hitzig ‘); on a signalé des paralysies ocu- 
laires (ptosis, diplopie), du nystagmus, une rétraction du globe 
oculaire accompagnée de myosis, la paralysie ou l'hémiatro- 
phie linguale ou faciale (Grasset), la paralysie du spinal, des 
paralysies laryngiennes et pharyngiennes (d’où troubles de la 
déglutition et de la phonation), l’anesthésie de la langue et de 
la cornée, des troubles de l’ouie (Schultze, Hoffmann, Schle- 
singer), des vertiges, de la salivation, des nausées, du hoquet, 


1. RAÏCHLINE. — Thèse de Paris, 1892. 

2. MüLrer. — Deut. Arch. f. klin. Med., 1894, p. 259. 

3. Dionisi. — Académie de médecine de Rome, févr. 1895. 
4. LAMACQ. — Revue de médecine, avril 1895. 

5. RIEDER. — Thèse d'Erlangen, 1895. 

6. Noper. — Lyon médical, 12 janv. 1896. 

7. RaymonD. — Leçons surles maladies nerveuses, 1896. 


8. Hirzic. — Deut. Zeit. f. Nerven, 1896, p. 362 (Presse médicale, 17 avril 1897 » 
p. 175). 
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des vomissements, de la polyurie, de la dyspnée, la mort 
subite. — Minor a pu relever leur présence dans 23 cas, 
Raymond dans 36 cas. 

Les phénomènes bulbaires peuvent exceptionnellement 
ouvrir la scène. 

C. — Troubles trophiques divers. — Du côté de la peau, il 
est fréquent de noter la minceur ou l’épaississement des tégu- 
ments, des ulcérations, des gangrènes, des altérations des 
ongles, diverses éruptions: érythème, eczéma, pemphigus, 
zona, vitiligo, mal perforant. — Les muqueuses peuvent pré- 
senter des accidents dystrophiques analogues, surtout des 
ulcérations (vessie). — Le issu cellulaire est le siège de 
phlegmons, d'abcès, de panaris multiples, symétriques et. 
analgésiques (dans 4 cas sur 10 d’après les uns, dans 4 cas sur 
50 suivant d’autres). — Les articulations présentent, aussi 
souvent que dans le tabes, des arthropathies' indolentes et 
déformantes, à type atrophique ou hypertrophique, portant 
avec prédilection sur les membres supérieurs (épaules), 
s'accompagnant de formations ostéophytiques, de corps étran- 
gers articulaires et quelquefois de luxation. — Les synovites 
tendineuses ne sont pas rares, les fractures spontanées sont 
classiques. — Les extrémités des membres subissent quelque- 
fois un accroissement de volume qui a fait donner au processus 
le nom de cheiromégalie (Hoffmann, Marie, Chantemesse, 
Charcotet Brissaud); on y distingue un type acromégalique et 
un Lype os{éo-arthropathique hypertrophiant. Le syndrome de 
la main succulente, sur lequel Marinesco? a récemment attiré 
l'attention, mérite d’en être rapproché. — Enfin, il est d'usage 
de ranger dans la catégorie des troubles trophiques les dévia- 
tions vertébrales* (scoliose, eypho-scoliose) qui constituent 
l’un des éléments importants du syndrome. Le /horax en bateau 


1. Sokororr. — Deut. Zeit. f. Chir., XXXIV, 1-2, p. 205 (Rev. des sc. médic.. 
1894, t. XLIIL, p. 541); — Médilz. Obozr., 1896, XLVI, 18; 

Perry. — Thèse de Paris, juill. 1894; 

Love et PERREY. — Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1895, VIT, n°5. 

2. Marinesco. — Thèse de Paris, 1897, et Société de biologie, 17 juillet 1897. 

3. HALLION. — Déviations vertébrales névropathiques. Thèse de Paris, 1892. 
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(Marie, Astié') appartient au même groupe de phénomènes. 

D. — Troubles vaso-moteurs, sécrétoires et sudoraux. — Ces 
troubles, sur lesquels Grasset* a insisté l’un des premiers, 
consistent en : autographisme, œdèmes, cyanose et refroidis- 
sement, sueurs, hypersécrélion salivaire ou lacrymale. Tout 
récemment, Pospéloff® a observé le syndrome de l’érythro- 
mélalgie chez un syringomyélique. 


2° Les symptômes leucomyéliques, résultant de la participation 
des faisceaux blancs au processus gliomateux ou myélitique, 
reproduiront le tableau de la sc/érose latérale amyotrophique 
ou du {abes, suivant que l'extension du processus anatomique 
se fera du côté des cordons antéro-latéraux ou des cordons pos- 
térieurs. Dans le premier cas, aux symptômes cardinaux que 
nous venons d'énumérer viendront se joindre une paralysie 
progressive accompagnée d’exagération des réflexes, de trépi- 
dation épileptoïde, de contracture, de mouvements eloniques 
involontaires (Marinesco); dans le second, on notera des dou- 
leurs fulgurantes, de l’incoordination motrice, le signe de 
Romberg, l'abolition des réflexes. 


L'absence de troubles génitaux, sphinctériens et oculo- 
pupillaires est la règle dans la syringomyélie, En ce quiconcerne 
l'appareil visuel, Wexiste toutefois de nombreuses exceptions: 
Hoffmann a observé assez fréquemment des troubles pupil- 
laires, Galezowski a constaté des troubles visuels proprement 
dits. Les diverses manifestations oculaires qui ont été relatées 
jusqu'ici, et dont quelques-unes ont été déjà signalées lorsqu'il 
s’est agi des localisations bulbaires de la syringomyélie, sont : 
le nystagmus, le strabisme paralytique etla diplopie, l'inégalité 
pupillaire, le signe d'Argyll-Robertson (Raymond, Lévi et Sau- 


1. Asrié. — Thèse de Paris, mars 1897. 

2. GRasser. — Loc. cit. 

3. Posrézorr, Medilz. Obozr., 1897, n° 2, p. 181 (Presse médicale, 10 nov. 1897, 
p. 294). 

4. Voy. VraLer. — Société française d’ophtalmologie, mai 1895 ; 

Raymonp. — Leçons sur les maladies du système nerveux, 1896, p. 319. 
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cette opinion une consécration anatomique en décrivant des 
cavités syringomyéliques dans la moelle d’un sujet atteint 
d'une maladie de Morvan typique. Par contre, des savants 
éminents, comme Hansen, rejettent cette assimilation !. 


Eu "PRONOSTIC. 


La durée de la syringomyélie est généralement longue; 
Charcot l’a vue dans un cas se prolonger trente-quatre ans, 
Déjerine quarante ans. D'après Cramer, la forme gliomateuse 
évoluerait en deux ou trois ans, la forme myélitique en trente 
ou quarante ans. 

La mort survient d'ordinaire par le fait d’une maladie géné- 
rale intercurrente (pneumonie, érysipèle, tuberculose), ou à 
la suite d'interventions chirurgicales auxquelles le syringomyé- 
lique n’oppose qu'une résistance très faible ; d’autres fois, elle 
est causée par l’une des complications suivantes : phlegmon, 
eschare, cystite, pyélo-néphrite. La mort subite a été signalée. 


NÉ TION OC In 


La syringomyélie atteint plutôt les hommes que les femmes, 
dans la proportion des 2/3 ou des 3/4 des cas; elle frappe 
de préférence les sujets de quinze à vingt-cinq ans, mais peut 
aussi débuter tardivement; les professions manuelles y sont 
plus exposées. 

L'hérédité névropathique paraît ne jouer aucun rôle; toute- 
fois, dans quelques cas exceptionnels, la syringomyélie s’est 
présentée sous forme de maladie familiale : Verhoogen * a 
retrouvé les symptômes de l’affection chez deux sœurs et leur 
frère ; Ferrarini * a observé le syndrome chez trois enfants d’une 
même famille et chez leur mère. 

1. Voy. sur ce point le récent travail de JEANSELNE. — Sociélé médicale des hôpi- 
laux, 30 juill. 1897. 

2. VERHOOGEN. — Gazette médicale de Paris, 24 juin 1893. 


3. FERRARINI. — Riforma medica, 1894 (Revue neurologique, 15 fév. 1895, n° 5, 
p. 7). 





TRAITEMENT DE LA SYRINGOMYELIE. 465 


L'influence du éraumatisme a été invoquée par Cramer, 
Eulenburg‘, Spiller”*, Bawli*, Mies*, Huismans”; mais on peut 
se demander s’il s’agit bien là d’une cause déterminante et si 
le traumatisme ne se borne pas à révéler, dans quelques 
circonstances, l'affection jusqu'alors latente. 

Le froid, l'humidité, le surmenage, la grossesse ont été incri- 
minés. On a également accusé certaines #naladies infectieuses 
(fièvre typhoïde, rhumatisme, pneumonie, fièvre intermittente, 
blennorragie); la syphilis à paru ètre en cause dans un cas de 
Desnos et Babinski. - 

La syringomyélie s’est trouvée quelquefois associée à la 
maladie de Basedow (Joffroy, Achard), à l’hystérie (Charcot, 
Souques, Guinon, Dutil, Oppenheim, Agostini), à la chorée 
(Hoffmann), à la neurasthénie, à la paralysie générale (Furstner 
et Zacher), à la pellagre (Vassale), à la pachyméningite cervi- 
cale (Rosenblath, Brissaud), à la maladie de Raynaud”. 

Depuis quelques années, un éminent médecin de Constan- 
tinople, le docteur Zambaco, proclame et défend avec une éner- 
gique conviction l'identité nosologique de la syringomyélie 
et de la lèpre anesthésique : dans les deux cas, atrophie muscu- 
laire du type Aran-Duchenne, altérations de la sensibilité, 
troubles trophiques divers. La syringomyélie constituerait, 
d'après lui, une forme atténuée de la lèpre, transplantée loin 
de ses foyers d’origine et de culture. Syringomyélie et maladie 
de Morvan seraient des « /èpres nostras" » et partageraient cette 
qualité avec la sclérodermie, l’ainhum, la maladie de Raynaud. 

Cette opinion, qui est fort discutée dans sa formule géné- 


1. EuLENBURG. — Société de médecine interne de Berlin, 29 avril 1895 et 18 mai 
1896; — Deul. med. Woch., 16 juillet, 1896, 


2. SpiLLER. — Journ. of nerv. and ment. dis., juin 1896. 
3. BawLr. — These de Kænigsberg, 1896. 
4. Mis. — Munch. med. Woch., 1896, n° 19, p. 452 (Revue neurologique, 


15 juillet 1897, n° 13, p. 363). 

5. Huisuans. — Deul. med. Woch., 18 février 1897. 

6. Nasse. — Bert. kl. Woch., 18 mai 1896, p. 448. 

7. Lanpeux. — Thèse de Paris, fév. 1896. 

8, Voy.le Bullelin de l’Académie de médecine, 1892, 

Tout récemment KrkoNDrAWSKY (Thèse de Saint-Pélersbourg, 1896 ; Revue neuro- 
logique, 30 juin 1897, n° 12, p. 334), KaziNDéRO et Marinesco (Sociélé médicale 


F. XIV. 30 
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rale, paraît démontrée tout au moins pour un certain nombre 
de cas : Pitres et Sabrazès', Souza-Martin?, Prus*, Pestana et 
Bettencourt* ont en effet retrouvé la présence du bacille de 
Hansen dans le système nerveux de divers malades. 


G. — DIAGNOSTIC. 


Étant données les formes multiples de la syringomyélie, le 
diagnostic en devra être fait avec les espèces morbides les 
plus diverses, suivant la prédominance de tel ou tel parmi ses 
principaux symptômes : 

Est-on surtout frappé par l'afrophie musculaire, 11 faudra 
la distinguer du type Aran-Duchenne pur de l'atrophie myélo- 
pathique (absence de troubles sensitifs et trophiques), — de la 
sclérose latérale amyotrophique (parésie spasmodique constante 
des membres supérieurs et inférieurs, avec exagération des 
réflexes et trépidation épileptoïde, fréquence des troubles bul- 
baires, intégrité de la sensibilité, rareté des troubles tro- 
phiques), — des myopathes (maladies familiales, début par la 
racine des membres, attitudes spéciales, absence de con- 
tractions fibrillaires, de troubles sensitifs, trophiques et bul- 
baires, fréquence des rétractions tendineuses), — de certaines 
polynévrites (prédominance d’une parésie affectant avec prédi- 
lection certains groupes musculaires, intensité et rapidité de 
l’atrophie, diminution ou abolition des réflexes, réaction de 
dégénérescence, absence de symptômes bulbaires, étiologie 
spéciale, curabilité). — La pachyméningite cervicale hypertro- 
phique, soigneusement distinguée autrefois de la syringo- 
myélie par les douleurs cervicales et cervico-brachiales qui 


des Hôpitaux, 16 juillet 1897 et Conférence internationale sur la lèpre, 11-16 oct. 
1897), JeanseLme (Jbi/., 30 juillet 1897, et Presse médicale; 13 et 16 oct. 1897), et 
ScuLesiNGer (Congrès international de Moscou, août 1897), ont publié d’éloquents 
plaidoyers contre l'assimilation constante et absolue des deux espèces morbides. 

1. Pirres et Saprazës. — Académie de médecine, 1892. 

2. Souza-MarnriN. — Revue newrologique, 1894, n° 10, p: 307: 

3. Prus. — Arch. f. Psych., 1895, XXVII, p. 771 (Revue neurologique, 15 mars 
1896, p. 147). 

4. PesranA Er BerrencourT, — Centr. f, Bakt., 1896, XIX; p: 698. 
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l'accompagnent et par l'attitude de la main des malades, 
semble aujourd’hui affecter avec elle, dans un certain nombre 
de cas tout au moins, les liens les plus étroits (Rosenblath, 
Brissaud, Pic et Regaud). 

Si l'attention est surtout attirée du côté des troubles sensitifs 
(dissociation syringomyélique), on éliminera les polynévrites, — 
la pachyméninqite cervicale hypertrophique, 





la lèpre anesthé- 
sique vulgaire (éliologie exotique, anesthésie en îlots, macules 
rouges et blanchâtres sur la peau, atrophie et parésie des 
muscles de la face, chute complète ou partielle des poils et 
des ongles, absence de scoliose, nodosités cubitales, recherche 
du bacille), —et l’Aystérie. Cette dernière peut revêtir le masque 
de la syringomyélie ou se superposer à celle-ci; on tiendra 
compte, pour établir son existence, des antécédents du sujet, de 
la brusquerie du début, de l'existence des stigmates hystériques. 

Les froubles trophiques attireront l'attention sur la sc/éro- 
dermie (masque spécial, peau sclérémateuse, pas de troubles 
sensilifs, atrophie musculaire non systématisée), — la lèpre 
anesthésique, et les polynéorites, dont il a déjà été question, — 
l'acromégalie (hypertrophie du maxillaire inférieur et de toutes 
les extrémités, cyphose cervico-dorsale, céphalée, absence de 
troubles sensitifs et d'atrophie musculaire), — l’ostéo-arthro- 
pathie hypertrophiante pneumique (étiologie restreinte, absence 
d'atrophie musculaire localisée et de troubles sensitifs), etc. 

Enfin, la prédominance des symplômes spasmodiques ou 
tabétiques nécessitera un diagnostic avec la sclérose en plaques 
(sensibilité normale, tremblement, dysarthrie, nystagmus, ver- 
tiges), — le {abes (troubles oculaires habituels, crises doulou- 
reuses viscérales, abolition du sens musculaire, dissociation 
sensitive généralement différente de ceile de la syringomyélie, 
symptômes vésicaux)", —lamuyélite transverse et la compression 
de la moelle (lroubles sphinctériens, rachialgie, absence des 
symptômes cardinaux de la syringomyélie), — l’hématomuyélie 
(apparition brusque de la paraplégie initiale, atteinte rare des 


1. LÉvr à, toutefois, publié un cas d'association tabéto-syringomyélique. 
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membres supérieurs, troubles des sphincters, et, si la mort ne 
s'ensuit pas rapidement, guérison progressive). 


Il 


Traitement. 


Les traités classiques sont loin d’être encourageants sur cette 
matière et bon nombre de travaux d'ensemble, très docu- 
mentés en ce qui concerne l'étude des lésions et des symp- 
tômes, laissent entièrement de côté la question du traitement. 
« Il n'existe pas, affirme Raymond!, de traitement de la syrin- 
gomyélie. En face de cette maladie nous sommes à peu près 
désarmés. Tout au plus pourra-t-on attendre quelque chose 
de l'emploi du traitement spécifique dans les cas où la maladie 
s’est développée chez un syphilitique ; mais, à cet égard, nous 
manquons également de preuves cliniques suffisantes. » 

En présence d'un cas de syringomyélie, on doit : 

A. — Tenter un traitement spécifique, si la syphilis ou la 
lèpre paraît en cause ; 

B.— Tonifier l'organisme, pour le mettre à même de résister 
efficacement à la maladie et à ses complications; 

C. — Modifier la nutrition de la moelle par l’emploi de 
moyens internes et externes; | 

D. — Traiter les symptômes prédominants. 


A. — Nous ne pouvons insister sur le détail du #aitement 
spécifique, l'indication en étant purement théorique. — Si la 
syphilis parait être en Jeu, on administrera la médication 
anti-syphilitique intensive, telle que nous l'avons exposée à pro- 
pos du tabes. — Si la lèpre peut être incriminée, on pourra 
avoir recours aux moyens suivants : l’Auile de chaulmoogra 
ou l'acide qynocardique (Roux*, Brousse”, Besnier‘), l'huile de 


1, Ravyuonp. — Leçons sur les maladies du système nerveux, 1896, p. 349. 
2. Roux. — Thèse de Paris, 1890. 
3. Brousse. — Gazelle hebdomadaire de Montpellier, déc. 1890. 


4. Besxier, Conférence internationale sur la lèpre, 11-16 octobre 1897, 
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noix d'acajou (Bakewell ‘), l'huile d'hydnocarpus incbrians 
(Rhan Daji”), la fuberculine (Kalindero et Babes”), l’é/ongation 
des nerfs (Beaven-Rake*) ou le curettage des troncs nerveux 
(Cramer”), les injections de sublimé (Crocker ‘), enfin les tout 
récents procédés de sérothérapie de l'affection (Carrasquilla”). 


B. — Les foniques utilisés dans la syringomyélie n'offrent 
rien de particulier dans leur choix ou leur mode d’administra- 
tion. Ce sont: le /er (fer réduit, protoralate où peptonate de 
fer), le quinquina (vin ou décoction), la £o/a (vin, teinture ou 
extrait), le g/ycéro-phosphate de chaux (en solution, en cachets 
ou en injections hypodermiques), l’arsenie (arséniate de soude, 
liqueur de Fowler, acide arsénieux), la srychnine (sulfate de 
strychnine où teinture de noir vomique), l'hydrothérapie froide 
sans choc (douche en jet brisé, ablutions ou immersions 


froides, drap mouillé), etc. 


C. — Les modificateurs de la nutrition médullaire dans la 
syringomyélie ne diffèrent point de ceux que nous avons énu- 
mérés en faisant l’histoire de la dystrophie tabétique; leur 
indication rationnelle répond plutôt à la théorie inflammatoire 
qu'à la théorie néoplasique de la syringomyélie; la myélite 
péri-épendymaire en est plutôt tributaire que le gliome. 

A l'intérieur, on administre les 2odures de potassium et de 
sodium, le nitrate d'argent, le chlorure d'or et de sodium (une 
cuillerée à soupe, matin et soir, d’une solution à 0*,05 pour 
300 grammes d’eau)*. 


1. BAKEWELL. — Sociélé royale de médecine de Londres, 1890 (Semaine médicale 
4 juin 1890, p. 203). 

2. RHan Das. — Semaine médicale, ? août 1893, p. CLXXXIT. 

3. KAzINDERO et BABES. — Revue de médecine, déc. 1891. 

4. BEAVEN-RAKE. — Brit. med. Journ., 22 déc. 1888 et 25 oct. 1890. 

5. Cramer. — Socièlé allemande de chirurgie, 1892 (Semaine médicale, 15 juin, 
1892, p. 244). 

6. CRocKkER. — Semaine médicale, 13 août 1896, p. 332. 

7. CARRASQUILLA. — Semaine médicale, 8 janv. 1896, p. 12; et 15 août 1896, 
p. 332; — Académie de médecine de Belgique, janvier 1897 ; — Académie de méde- 
cine de Paris, 28 sept. 1897.) 

On liraavecintérêt, sur cette question de la sérothérapie antüilépreuse, les récentes 
discussions de la Conférence internationale sur la lèpre, octobre 1897. 

8, GRASSET. — Consultations médicales, 3e édit,, 1893. 


470 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


Extérieurement, on a préconisé les vésicatoires et cautères, 
les pointes de feu sur la région rachidienne, les applications 
de teinture d'iode. Nous conseillons, pour notre part, d’être 
très réservés dans l’emploi de ces dérivatifs, dont l’action sur 
le processus est problématique et qui présentent le grave in- 
convénient de troubler la nutrition de la peau dans une maladie 
où les troubles trophiques des téguments sont habituels. — La 
suspension, qui a eu des partisans, nous parait contre-indiquée 
par l’aptitude que présentent les syringomyéliques à réaliser 
des hémorragies médullaires. — Par contre, l'hydrothérapie, 
les bains chauds, les courants continus (Raïchline) n’offrent 
aucun de ces dangers. 


D. — Le #raitement symptomatique s'adresse surtout à 
l’atrophie musculaire et aux troubles trophiques. 

L'atrophie musculaire est justiciable d’un #raitement électrique 
analogue à celui de l’atrophie musculaire progressive Aran- 
Duchenne (courants continus au niveau de la moelle, électri- 
sation faradique de la périphérie). 

Aux froubles trophiques proprement dits on opposera encore 
les courantscontinus. — Les plaies seront pansées aseptiquement 
et l’on s’efforcera de hâter leur cicatrisation. — On combattra la 
scoliose à l’aide de corsets orthopédiques et d’une gymnastique 
appropriée’. — Les arthropathies® nécessiteront, pour leurs 
formes intenses, un #atlement chirurgical : la ponction en 
cas d'hydarthrose, l’arthrotomie si l'articulation renferme du 
pus, la résection articulaire s’il existe une notable déformation 
de l’article ou une luxation irréductible. Nissen° a rapporté 
assez récemment l'observation d’un malade auquel il avait, 
sans chloroforme et sans douleur, réséqué l'épaule pour une 
arthropathie syringomyélique. 

Puisqu'il est question de traitement chirurgical, nous signa- 
lerons pour mémoire, et sans y voir matière à une ligne de 


1. Mme NacrorrTe- WiLsoucueviren. — Presse médicale, 14 octobre 1896, n° 84. 
2. PERREY. — Thèse de Paris, juill. 1894. 
3. Nissen. — Arch, # klin. Chir., Bd 45. 
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conduite ultérieure, le cas suivant de Raymond, relatif à un 
malade atteint de syringomyélie à type spasmodique : ce ma- 
lade présentant des symptômes que l’on crut pouvoir rapporter 
à une compression de la moelle avec excitation du faisceau 
pyramidal, on pratiqua l'ouverture du canal rachidien et on 
trouva une cavité kystique, formant tumeur, creusée en plein 
tissu gliomateux. La contracture disparut presque aussitôt, 
mais le malade mourut cinq jours après l'opération, avec de 
l'hyperthermie et de la tétanie généralisée. 

Pour ce qui est des symptômes leucomyéliques (contractures, 
syndrome tabétique), ils sont justiciables des moyens qui sont 
énumérés aux chapitres de la sclérose latérale amyotrophique 
et du tabes. 


Il ne faut, enfin, jamais perdre de vue l’extrème gravité, 
chez un syringomyélique, de toute infection générale ou 
locale, et le pronostic sérieux des interventions opératoires. 

On attirera donc l'attention du malade sur la nécessité 
d'éviter les intempéries, les foyers de contagion, et aussi 
d'exercer sur ses téguments une surveillance assidue, de 
facon à pouvoir prévenir et combattre précocement les lésions 
périphériques auxquelles il est exposé du fait de sa dystrophie 
et qui passeraient souvent inaperçues sans cela, en raison de 
l’insensibilité des tissus. 


1. Raymoxp. — Archives de neurologie, août 1893. 


CHAPITRE XXIX 


TRAITEMENT DE LA SCLÉROSE LATÉRALE 
AMYOTROPHIQUE 


PAR 


G. RAUZIER. 


Professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 


I 


Considérations générales. 


À. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Comme l'indique son nom, dont la charpente anatomo- 
symptomatique est d’ailleurs défectueuse, la sclérose latérale 
amyotrophique, ou maladie de Charcot (1872-74), offre comme 
altérations caractéristiques une sclérose des faisceaux moteurs 
antéro-latéraux et une destruction progressive des grandes 
cellules des cornes antérieures, qui président à la trophicité 
musculaire. Ces lésions ont tendance à envahir progressive- 
ment tout l’axe bulbo-médullaire. — Pour préciser davantage, 
elles occupent : 

1° Les faisceaux pyramidaux, direct et croisé. D'après 
Marie‘, les fibres extra-pyramidales du cordon latéral pourraient 
être également atteintes; pour Brissaud?, le faisceau pyra- 
midal proprement dit serait indemne et l’altération ne por- 


1. Marie. — Sociéle médicale des hôpilaux, 1893. 
2. Brissaup. — Leçons sur les maladies nerveuses, 1895. 
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terait que sur les fibres supplémentaires du cordon pyramidal, 
ou fibres de cordon ; 

2° Les cornes antérieures. La lésion ne se limite pas aux 
grandes cellules des cornes antérieures, comme dans l’atrophie 
musculaire progressive Aran-Duchenne; elle envahit aussi 
les autres cellules de la substance grise, et en particulier les 
cellules de cordon ; 

3° Le cordon de Goll, dans quelques cas ; 

4° Les racines antérieures de la moelle, exceptionnellement ; 

5° Les pyramides bulbaires et lesnoyaux gris du bulbe (noyaux 
de l’hypoglosse, du facial, du trijumeau, des nerts mixtes); 

6° Le cerveau. Ces lésions, de découverte récente (Kahler 
et Pick, Kojewnikow en 1883, Charcot et Marie, Moit, 
Nonne, Erben), ont pu être suivies dans les pédoncules, la 
capsule interne, le centre ovale, enfin l'écorce cérébrale, où 
elles intéressent les cellules pyramidales de la zone psycho- 
motrice. Nous avons observé, dans un cas', la coexistence 
d’une sclérose latérale amyotrophique et d'une porencéphalie. 

Les nerfs périphériques sont indemnes ; cependant Joffroy 
et Achard * les ont trouvés altérés dans un cas. — Les rnuscles 
présentent une atrophie simple, quelquefois masquée par une 
lipomatose concomitante. 

Les altérations peuvent occuper toute la hauteur de l'axe 
bulbo-médullaire ou être limitées à un segment plus ou moins 
étendu ; elles prédominent d'habitude à la région cervicale ; 
partout où elles existent, on constate la présence de corps 
granuleux. 

Pour ce qui est de la chronologie des lésions, elles débutent 
généralement par la région cervico-dorsale, mais peuvent, 
d'autre part, commencer par le bulbe ou la région dorso- 
lombaire; on a donc affaire tantôt à une sclérose ascendante, 
tantôt à une sclérose descendante. — Nous signalerons pour 
mémoire un cas de Senator”, où le tableau de la sclérose 


1. RauziEer. — Congrès de Lyon, 1894. 
2. Jorrroy et Acnarp. — Archives générales de médecine, 1890, p. 434. 
3. SENATOR, — Deut. med. Woch., 17 mai 1894, p. 433. 
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latérale amyotrophique s’est traduit à l’autopsie par une lésion 
portant exclusivement sur les cornes antérieures et les noyaux 
moteurs du bulbe, sans altération concomitante des cordons 
antéro-latéraux. 


B. — syMPTÔMES. 


La sclérose latérale amyotrophique, dans sa période d'état, 
se caractérise essentiellement par : ; 

1° Une paralysie spasmodique, avec amyotrophie, des mem- 
bres supérieurs ; 

2° Une paralysie spasmodique, sans atrophie, des membres 
inférieurs ; 

3° Des troubles bulbaires. 

1° Les membres supérieurs sont atteints de paralysie 
spasmodique, c’est-à-dire d’un affaiblissement progressif 
accompagné de contracture, d'exagération des réflexes tendi- 
neux et périostiques ; le bras est en adduction, l’avant-bras 
en flexion et pronation, le poignet fléchi. — Il existe, de plus, 
une atrophie musculaire à type Aran-Duchenne, qui prédo- 
mine au niveau des éminences thénar et hypothénar, des 
interosseux et des extenseurs du poignet, d’où production 
d’une déformation spéciale de la main en forme de griffe, et 
quelquefois subluxation des doigts; les muscles atrophiés 
présentent des contractions fibrillaires, comme dans toutes les 
atrophies myélopathiques. Exceptionnellement l’atrophie peut 
débuter par l'épaule. 

2° Les membres inférieurs présentent égalementun état d’em- 
potence très marqué, avec exagération des réflexes, trépidation 
épileptoide, contracture en flexion et adduction. L’amyotrophie 
fait généralement défaut; elle peut survenir tardivement. 

3° Les troubles bulbaires intéressent le domaine de distri- 
bution du facial et de l’hypoglosse, du trijumeau (portion 
motrice), du glosso-pharyngien, du pneumo-gastrique, du 
spinal. — D'où paralysie prédominante de l'orbiculaire des 
lèvres (élargissement de la bouche, accentuation du pli naso- 
labial, facies pleurard, écoulement de salive), du masséter, 
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des muscles diducteurs de la mâchoire, de la langue (atro- 
phiée, ridée, collée au plancher de la bouche, animée de 
mouvements vermiculaires), du voile du palais, des muscles 
du larvnx (dysarthrie), des muscles du cou (déviation de la 
tête). — Au point de vue physiologique, il en résulte des 
troubles dans la phonation, la mastication, la déglutition, la 
sécrétion salivaire, qu’il est facile d'imaginer ; la respiration, 
la circulation (tachycardie, arythmie) sont souvent modifiées 
dans les phases ultimes de l'affection. — Le réflexe pharyn- 
gien serait toujours aboli, au dire de Krishaber ; Marie met en 
doute la valeur de ce symptôme. Le réflexe massétérin (chin- 
reflez) est exagéré. 

En dehors de la motilité et de la trophicité musculaire, les 
autres fonctions du système nerveux conservent leur intégrité. 
A l’exception de quelques sensations d’engourdissement, de 
fourmillement, et des douleurs rachidiennes ou  périphé- 
riques, parfois très vives, il n'existe pas de troubles sensitifs 
(ni anesthésie, ni hyperesthésie); on n’observe ni troubles 
sensoriels, ni troubles trophiques, ni troubles sphinctériens ; 
les réactions électriques sont le -plus souvent normales. L'in- 
telligence n'est pas toujours indemne; on a fréquemment 
signalé de l’affaissement intellectuel, et quelquefois noté la 
coexistence de la sclérose latérale amyotrophique avec la 
neurasthénie (Marie) ou la paralysie générale (Westphal). 

C. — ÉvoLuTIoN. 

L'évolution de la sclérose latérale amyotrophique n'obéit 
pas à des lois constantes. Tantôt et le plus souvent les troubles 
débutent par les membres supérieurs ; d’autres fois, les 
membres inférieurs sont alteints les premiers; enfin les 
troubles bulbaires peuvent ouvrir la scène. La possibilité d’un 
point de départ bulbaire, dont nous avons observé avec Gras- 
set un cas bien net ', a conduit un certain nombre d'auteurs à 

1. GRASSET ET RAUZIER. — Maladies du système nerveux, t. 1, p. 664. 


Voy. aussi sur ce point, l’intéressante leçon de Ravmonp, récemment publiée dans 
la Presse médicale (19 mai 1897, n° 4!, p. 225). 
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considérer, avec Florand ’, la paralysie labio-glosso-laryngée, 
dite essentielle, comme n'étant plus une entité morbide dis- 
tincte, mais bien une forme bulbaire de la sclérose latérale 
amyotrophique, dans laquelle le malade succombe avant que 
le restant du syndrome ait eu le temps d'évoluer. — Tout 
récemment, Raymond”, étudiant dans une lecon magistrale la 
nature des relations qui existent, au point de vue anatomique, 
entre la sclérose latérale amyotrophique, l’atrophie muscu- 
laire progressive et la paralysie labio-glosso-laryngée, con- 
sidère les deux dernières, qu'il assimile entièrement l’une à 
l’autre, comme inféodées à l’altération centrifuge du neurone 
moteur spino- ou bulbo-musculaire, au lieu que la sclérose 
latérale amyotrophique serait caractérisée à la fois par une 
altération centrifuge de ce même neurone et une altération 
centripète de l’autre neurone moteur, ou neurone cortico-spinal. 

Les troubles fonctionnels sont quelquefois wnilatéraur au 
début. 

Le pronostic est fatal. 

La mort peut survenir par inanition, par asphyxie, par 
syncope ou par infection intercurrente (pneumonie). 

La durée de l'affection est en moyenne de 2 à 3 ans; elle 
peut se limiter à quelques mois (6 mois dans un cas de Pinga- 
naud *), et inversement se prolonger jusqu'à 5 ans (Brissaud); 
dans un cas tout à fait exceptionnel, que nous avons rapporté, 
la maladie a duré 7 ans. 


D ÉTIOLOGIE. 


L'étiologie de la maladie de Charcot nous échappe entière- 
ment. On sait seulement qu'elle présente son maximum de 
fréquence chez l'adulte (25 à 50 ans) et qu’elle frappe avec 
prédilection le sexe féminin. L'hérédité ne paraît jouer aucun 
rôle dans son développement (Marie). Le traumatisme (Pin- 
ganaud), le froid, l'infection ont été incriminés. 

1. FLoRAND. — Thèse de Paris, 1881. 


2. RAYMOND. — Presse médicale, 26 mai 1897, n° 43, p. 2371. 
3. PINGANAUD. — Thèse de Paris, mars 1896. 
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E. —D1AGNOSTIC. 


Les éléments du diagnostic varieront suivant la dominante 
symptomatique : 

1° Si l'attention est surtout attirée par les phénomènes de 
paralysie spasmodique, faudra éliminer la sclérose en plaques 
(tremblement, titubation, vertige, nystagmus, scansion), le 
tabes dorsal spasmodique (début par les membres inférieurs, 
absence d’atrophie et de troubles bulbaires, évolution lente), 
la myélite transverse (début habituel par les membres infé- 
rieurs, troubles des sphincters, absence de phénomènes 
bulbaires), les polynévrites (fréquence des troubles sensitifs, 
absence de phénomènes spasmodiques, réflexes abolis). 

2° Si l’on est plus spécialement frappé par l’atrophie mus- 
culaire, on devra différencier la sclérose latérale amyotro- 
phique de l’atroplue musculaire progressive (pas de douleur ni de 
phénomènes spasmodiques, pas de parésie initiale, durée plus 
longue, troubles bulbaires moins fréquents), des #yopathies 
(début dans l'enfance, caractère familial, aucun symptôme 
d'excilation pyramidale, absence de contractions fibrillaires 
et de troubles bulbaires), de la pachyméningite cervicale 
hypertrophique (douleurs vives, centrales et périphériques, 
main de prédicateur), de la syringomyélie (dissociation 
syringomyélique de la sensibilité, troubles trophiques habi- 
tuels). 

3° Les /roubres bulbares seront facilement distingués des 
lésions  bulbaires en foyer (hémorragie, ramollissement, 
tumeur) et des paralysies pseudo-bulbaires (début subit et 
unilatéral, poussées multiples avec ictus apoplectiques, 
symptômes cérébraux habituels, absence d’atrophie et de 
contractions fibrillaires, absence de troubles circulatoires et 
respiratoires). La principale difficulté consisterait à différen- 
cier la sclérose latérale amyotrophique de la paralysie labio- 
glosso-laryngcée essentielle, si nous n’admettions avec Charcot 
et Florand l'identité des deux processus. 
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Il 


Traitement. 


C'est ici la partie la plus ingrate de notre sujet. Les indi- 
cations rationnelles, découlant de l'exposé qui précède, sont 
les suivantes : 

1° Combattre la sclérose médullaire ; 

2° Atlénuer les phénomènes parétiques et spasmodiques 
résultant de la sclérose du faisceau pyramidal ; 

3° Combattre les douleurs qui accompagnent si fréquemment 
la sclérose latérale amyotrophique ; 

4° Lutter contre l’atrophie musculaire ; 

5° Combattre les troubles bulbaires. 


1° On a tenté, mais sans en obtenir grand avantage, d’oppo- 
ser à la sclérose médullaire le netrate d'argent ou le chlorure 
d'argent, aux mêmes doses et sous la même forme que dans 
le tabes, le phosphure de zinc (05,01 à 05,04 par jour, en 
pilules), une solution bromo-iodurée (1 gramme d’iodure de 
potassium ou de sodium pour 2 grammes de bromure, à 
prendre 25 jours par mois). 

Les moyens externes les plus accrédités sont : les pointes de 
feu, que l’on applique tous les huit ou dix jours, en insistant 
sur la région cervico-dorsale, etl” hydrothérapie froide ou tiède, 
sous forme d’ablutions ou de douches en jet brisé, de bains, de 
drap mouillé ; la douche en jet plein nous paraît formellement 
contre-indiquée en raison des contractures. 

L'électricité, qui a été préconisée, donne plutôt des résultats 
défavorables en aggravant l’état spasmodique; on relate partout 
l'histoire de ce malade de Duchenne qui, atteint de contrac- 
ture, eut la malencontreuse idée de faire usage de courants 
faradiques ; immédiatement puni par une formidable recru- 
descence des spasmes, c’est à peine s’il eut le temps de renver- 
ser la pile avec son pied; il fut longtemps à se remettre. A la 





SCLÉROSE LATÉRALE AMYOTR OPHIQUE. 479 


rigueur, si l’état spasmodique n’est pas trop accentué, pourra- 
t-on tenter de modifier la trophicité médullaire à l'aide de 
courants continus de faible intensité (5 à 10 milliampères), dont 
la durée et les intervalles d'application seront calculés d’après 
la tolérance du malade. 

L'aquapuncture a été préconisée par Verrier'. 


2” Au cas de parésie prédominante, on pourra conseiller 
les courants continus prudemment appliqués, l'ergot de seigle 
(05,05 à 0“',10 matin et soir, comme dans le tabes), la feinture 
de noix vomique (trois à six gouttes matin et soir), le sulfate 
de strychnine (05,002 à 0,01 par jour, en pilules ou en 
potion). 

Si, au contraire, ce sont les phénomènes spasmodiques qui 
l’'emportent, on aura recours aux bromures, à la beliadone (0°",5 
à 05,10 d'extrait, associé à quantité égale de poudre), au cAloral 
(2 à 4 grammes par jour), aux bains fièdes prolongés. 


3° Contre la douleur loutes les médications analgésiques 
peuvent être mises en usage : le choral (2 à 4 grammes), les 
divers bromures, administrés isolément ou associés sous forme 
de polybromure (2 à 4 grammes), l’eau de laurier-cerise (5 à 
10 grammes), l'opium (05,05 à 0,1 d'extrait gommeux) et 
la morphine (0,02 à 0,03 en potion, ou (5,01 en injection que 
l’on répétera suivant les besoins), le valérianate d'ammoniaque 
(05,05 à 05°,50 par jour, en pilules ou en potion, ou encore 2 à 
3 cuillerées à café de la préparation de Pierlot) le castoréum 
et le muse (0%,50 à 1 gramme de poudre, ou 2 à 5 grammes 
de teinture), l'antipyrine (2 à 3 grammes par jour, en cachets), 
l’'acétanilide (1 à 2 grammes), l’exalqine (0,50 à 1 gramme), 
la phénacétine (1 à 2 grammes), le bromo/forme (2 grammes 
en émulsion), le chlorhydrate d'hyosciamine (1/2 à 2 milli- 
grammes). — Comme moyens externes on peut proposer 
les pulvérisations d'éther où de chlorure de méthyle, les bains 


1. Vernier. — Reyué internalionale de lhérapeutique el de pharmacologie; 
15 novembre 1895: 
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de son où d’amidon prolongés, les eaux thermales sédatives 
(Lamalou, Néris). 


4° L'indication résultant de l’atrophie musculaire sera 
remplie (un peu théoriquement, il faut l'avouer) par les 
toniques (quinquina, kola, glycérophosphate de chaux, arse- 
nic) et les courants continus appliqués suivant les préceptes 
formulés plus haut. Quant au massage, préconisé par divers 
auteurs, il est, sous sa forme intensive du moins, formellement 
contre-indiqué par la présence des contractures ; c'est tout 
au plus si un léger pétrissage des muscles pourra être auto- 
risé. 


5° Le seul parmi les wowbles bulbaires, qui puisse être 
justiciable d’une intervention palliative est la gène de la déglu- 
tilion. On peut y remédier, soit par l'administration de /ave- 
ments alimentaires \, soit par l'introduction, répétée trois ou 


1. Voici quelques formules de lavements alimentaires 


102%Boulonedebœuteermere certe 600 grammes. 
Jaune d'œut-. "0" ED UE UE n° 1 
Vin de Bordeaux...... MR rene ..... ClDO0NSTAMMES. 
Bicarbonatetde/soude "cr cer. 0e 50 centigr. 
Ghlornrerde soumet Pre 20 — 
HRÉTNEUTEMTODITINEE ER ERP EEE TE .. IV gouttes. 
Péptone entente Crete # cuillerées. 
(Pour { lavement, n° 4). 
(Muselli.) 
POIL Rae pat datoendso do soude a0ee 1 verre. 
Jaune d'ŒURCREr Arche eco reeec MO IlE 
PEPLONCS SOC APPARENCE TEE ? cuillerées à dessert. 
Laudanum de Sydenham.............. V gouttes. 
Bicarbonate de souder Rte rer erre 50 centigr. 
(Pour 1 lavement, n° 4.) (Dujardin-Beaumetz.) 
SO/ANUSCIES de DŒUT A RARE TR REINE 300 grammes. 
PAM CRÉAS EME RE Ne ET ee 150 — 


Triturer et passer, puis : 


AUS CR ET Re nan tt Dee OS: 
Caagonaler de Comet Tao co doneoose > gramines. 
Freléde b ŒUTARÉCEN tee RER 25 — 


{Pour 4 lavements, à donner dans le courant de la Journée.) 
\ ? J / 
(Maragliano.) 
(Semaine médicale, 29 mars 1893, p. LXXXIV.) 
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quatre fois par jour, de la sonde æsophagienne; on introduira 
de la sorte, dans l’un ou l’autre segment du tube digestif, 
des mélanges de formule à peu près identique et puissam- 
ment nutritifs sous un petit volume. On parviendra ainsi à 
prolonger de quelque temps l'existence des malheureux 
patients. 

Cet exposé thérapeutique est loin d’être encourageant; les 
moyens qui réussissent dans la sclérose latérale amyotrophique 
ne sont guère que des palliatifs et, pour ce qui est de l’évo- 
lution morbide, « nous devons nous résigner à contempler, 
témoins impuissants, la progression dans la substance grise 
bulbo-médullaire d’un incendie que nous ne savons ni éteindre 
ni circonscrire » (Marie !). 


1. Marie. — Maladies de la moelle, 1892, p. 490 
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CHAPITRE XXX 


TRAITEMENT DE LA PARALYSIE 
INFANTILE 


PAR 


E. WEILL, 


Médecin des hôpitaux de Lyon. chargé du cours de clinique des maladies des 
enfants. 


Considérations générales. 


Le traitement de la paralysie infantile ne peut être abordé 
fructueusement qu'avec des notions précises sur les lésions et 
les symptômes de cette affection. Anatomiquement, elle se 
caractérise par une myélite de nature infectieuse occupant, 
sous forme de foyers plus ou moins étendus, la substance 
grise de la moelle dans sa partie antérieure. C’est une polio- 
myélite antérieure. Elle procède d’une façon aiguë et pendant 
sa période d’invasion et d’acuité, elle occupe d'emblée toute 
l'étendue du territoire qu'elle doit léser. C’est au niveau des 
renflements, et particulièrement du renflement lombaire, qu’elle 
siège de préférence. La poliomyélite antérieure aiguë de 
l'enfant a une tendance marquée à la résolution. Une grande 
partie de la substance grise récupère peu à peu ses fonctions 
normales. On a vu des cas de guérison complète et spontanée. 
Le plus souvent, cependant, la myélite subsiste en un point 
d’une étendue variable, mais généralement limité. La colonne 
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grise a été irrémédiablement lésée. Les cellules des cornes 
antérieures se détruisent par atrophie ; la névroglie se 
transforme en tissu fibreux; et après quelques mois, il reste un 
foyer de sclérose atrophique qui réalise l'effet d’une véritable 
perte de substance. Aussine peut-on espérer aucun changement, 
lorsque la marche naturelle de la maladie l’a amenée à ce 
point. 

Ce fait est d'autant plus décourageant que la paralysie 
infantile survient dans la première enfance, surtout de un à 
deux ans, et qu'à cette période du développement, il ne serait 
pas irrationnel de penser que des cellules nouvelles puissent 
remplacer celles qui sont détruites ou que des cellules voisines 
les suppléent. Il n'en est rien. Dès leur apparition, les cellules 
motrices des cornes antérieures sont hautement spécialisées, 
et leur altération entraîne la suppression définitive de leur 
fonction. Hammond! invoque les expériences de Masius et 
Van Lair qui, après section de la moelle chez la grenouille, ont 
vu celle-ci récupérer ses fonctions motrices et sensitives au 
niveau de leurs membres postérieurs en même temps que 
l'examen histologique démontrait une véritable régénération 
du tissu nerveux. Il en tire des conclusions très optimistes au 
point de vue du pronostic de la paralysie infantile. Les faits 
cliniques sont loin de corroborer cette opinion. A la lésion des. 
tructive de la substance grise s'ajoutent rapidement des lésions 
dégénératives portant sur les racines antérieures, les nerfs 
correspondants etenfin les muscles qui en dépendent. Ceux-ci 
présentent d’abord une atrophie simple, puis une prolifération 
s'exerçcant à la fois sur les noyaux du sarcolemme et le {issu 
conjonctif interfibrillaire, plus tard une transformation sclé- 
reuse ou une dégénérescence graisseuse des fibres avec 
surcharge graisseuse dans leurs interstices. Les os eux-mêmes 
subissent un arrêt de développement ; ils sont petits, grêles, à 
surface articulaire altérée, parfois même fragiles, ainsi que l’a 


constaté Derbez. 


1. Hammowb, — Traité des maladies du système nerveux, 1879 . 
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Telles sont les lésions qu'on est appelé à combattre dans la 
paralysie infantile et qui témoignent des difficultés souvent 
insurmontables contre lesquelles se heurte le médecin. C’est 
à peine si on entrevoit l'utilité d’une intervention contre une 
lésion qui, dans les points où elle ne guérit pas spontanément, 
amène la destruction totale du tissu. 

Cependant, si on jette un coup d’æil sur les symptômes de 
cette affection et leur évolution, on ne tarde pas à voir que la 
thérapeutique trouve encore là un champ d’application nulle- 
ment indigne de ses efforts. 

La maladie débute, en effet, par des phénomènes généraux, 
compagnons habituels de l'infection. Il se produit un mou- 
vement fébrile plus ou moins intense, qui peut manquer, qui 
le plus souvent dure deux ou trois jours. On a cité des cas 
dans lesquels la fièvre s'était prolongée pendant une semaine 
et même deux. L'élément fièvre est donc parfois une source 
d'indications. Habituellement, l'invasion est indiquée par des 
convulsions, qui peuvent durer quelques heures, et même se 
renouveler plusieurs jours. Dans quelques cas, le sujet est 
somnolent, ou bien en proie à un délire plus ou moins intense. 
Parfois, il se plaint, pousse des cris, ce qu'il faut attribuer à 
des douleurs violentes, qu'il ressent dans les membres frappés 
par la paralysie. Celle-ci est le symptôme dominant. Elle se 
produit d'emblée, et comme la lésion n’est pas extensive, 
mais tend au contraire à se circonscrire, la paralysie ne peut 
que rester stationnaire ou diminuer détendue. Telle est la 
première période de l'affection. 

Au sortir de cette phase fébrile, l'enfant a recouvré sa santé, 
mais il reste paralysé d'un ou de plusieurs membres. La 
paralysie disparaît peu à peu sur un grand nombre de muscles. 
Le mouvement revient au bout de quelques jours, d’un ou 
deux mois; quelquefois il ne se montre qu'après un intervalle 
de quelques mois. Il s’accuse progressivement et reprend ses 
qualités normales après une durée de huit mois à un an. 
Cependant certains muscles, ceux qui correspondent au foyer 
de l’atrophie médullaire restent paralysés; ils s’atrophient 


TRAITEMENT DE LA PARALYSIE INFANTILE. 485 


rapidement. On en voit qui au bout d’un mois ont déjà maigri. 
L'atrophie musculaire se prononce de plus en plus. Les muscles 
restés sains entraînent les membres dans des positions anor- 
males par suite de leur contraction tonique et plus tard de 
leur rétraction. Des déformations s'ajoutent à la paralysie. Les 
os des régions atteintes ne se développent pas comme leurs 
congénères ; et il résulte de tous ces faits une véritable impo- 
tence avec difformité des membres touchés. 


IT 


Traitement, 


Le traitement doit suivre pas à pas l’évolution de la maladie. 

A. — Dans la période aiquë, fébrile, infectieuse, il suffit de 
faire un traitement symptomatique. En général, la fièvre est de 
peu d'importance et ce n’est que dans les cas de quelque durée 
qu'on s'en préoccupera. On donne du sulfate de quinine, à 
la dose de 0,15 à 05,25 par jour, l'antipyrine par doses de 
0:",20 répétées plusieurs fois. Si l’enfant souffre, l’antipyrine 
est encore indiquée. On peut la remplacer par le salicylate de 
soude, 1 gramme par jour en plusieurs doses. Les convulsions 
sont combattues par les moyens ordinaires : potion avec 05,50 
à 1 gramme de bromure de potassium ou de chloral, inhalations 
d’éther ou de chloroforme, bains tièdes, draps mouillés, appli- 
cations de glace sur la tête. 

En général, la période aiguë se termine bien et il est excep- 
tionnel que la paralysie infantile aboutisse à la mort. Ce 
n'est donc là qu'un côté accessoire du problème thérapeutique. 

Dès le début, on doit instituer un traitement destiné à agir 
contre la lésion médullaire. La première indication est le 
repos au lit, absolu, de façon à laisser la moelle dans une 
inactivité complète et à la préserver de toute excitation capable 
d'ajouter ses effets à ceux de l’inflammation. C'est ensuite la 
révulsion qu'il faudra pratiquer. On n'oubliera pas qu'il s’agit 
de Jeunes enfants à système nerveux excitable. On use de vési- 
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catoires en lanière d'une durée d'application de quelques 
heures seulement. Mieux vaut les renouveler de temps à autre 
que de provoquer des vésications intenses. L'enfant étant 
paralysé se déplace parfois difficilement et le coucher sur le 
dos entraîne à leur niveau des douleurs et des tendances 
ulcéreuses. Pour cette raison, il est préférable d'employer Les 
pointes de feu dont on peut mieux graduer les effets et qui sont 
moins gênantes dans la position couchée. Il est difficile chez 
un bébé d'appliquer des sacs de glace le long de la colonne. 
C’est un moyen qu’on pourra utiliser dans les cas rares où la 
poliomyélite frappe la seconde enfance et l'adulte. S'il y a des 
douleurs ou des secousses musculaires témoignant d'irradiations 
parties du foyer morbide aux parties voisines du système 
nerveux, on aura recours aux ventouses sèches sur la colonne. 
Jules Simon donne tous les jours un bain d'air chaud de 3 à 
5 minutes et conseille d’envelopper les membres avec de la 
ouate saupoudrée de farine de moutarde qu'on change matin 
et soir. 

Conjointement à la révulsion, on donne pendant la période 
aiguë de l’ergot de seigle qui a été surtout préconisé par 
Hammond. Cet auteur en fait comme une sorte de spécifique, 
capable d'agir pendant la période fébrile et même dans le stade 
paralytique qui précède l’atrophie. — L'ergot serait apte à 
juguler la maladie, tout au moins à en arrêter les progrès, et 
ne saurait être dépassé par aucun autre moyen. Il emploie 
l'extrait liquide à la dose de dix gouttes trois fois par jour, chez 
des enfants de six mois. La dose peut être portée jusqu'à 
2 grammes chez les enfants de un à deux ans. Son efficacité 
disparaît totalement dans les anciennes paralysies arrivées à 
l’atrophie musculaire. 

L'extrait d’ergot peut être remplacé par l’ergotine ou l’ergo- 
tinine qu'on donnerait à des doses équivalentes, de même que 
par l'extrait d’hydrastis canadensis où l’hydrastinine qui sont 
administrés à doses dix fois moindres que l’ergot et l’ergotine, 

Il ne faut pas se lasser, tant que latrophie n'a pas fait son 
apparition, tant que les réactions électriques indiqueront la 
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possibilité d'agir sur quelques muscles, de continuer l'emploi 
de la médication révulsive et vaso-constrictive, pendant des 
semaines et des mois, avec des alternatives d'arrêt et de reprise. 

B. — La période aiguë est franchie. Il n’y a ni fièvre, ni 
douleurs, ni fourmillements, ni symptômes révélateurs d’une 
excitation quelconque du côté des centres nerveux. La para- 
lysie est flasque. À ce moment, environ un mois après le 
début, il est permis de songer aux médications capables 
d’exciter le système nerveux, strychnine et électricité. I 
importe, avant d’avoir recours à ces agents thérapeutiques, 
d'être assuré que le processus inflammatoire de la moelle est 
arrêté. Il existe, en effet, des cas de rechute de la poliomyélite. 
Duchenne en cite deux observations. Dans l’une, il y eut des 
séances d'électrisation après le début, et cinq semaines après 
la maladie reprenait son évolution aiguë. 

Une seconde rechute se produisit dans le même cas à l’occa- 
sion d’une rougeole survenue peu après. Dans l’autre fait, ce 
fut encore une rougeole qui occasionna la rechute. 

Bacelli' signale un cas de paralysie infantile chez un enfant 
de vingt mois, soumis à l’électrisation et amélioré rapidement. 
Peu de temps après, se déclara une nouvelle atteinte dans un 
membre supérieur. La première attaque avait paralysé un 
membre inférieur. Les auteurs que je viens de citer n’ineri- 
minent pas l'électricité. Il est rationnel cependant de ne pas 
soumettre de bonne heure la moelle à une série d'irritations 
telles qu'en peuvent produire soit la galvanisation le long du 
rachis, soit l’électrisation périphérique avec ses effets centri- 
pètes. Les produits infectieux où toxiques qui provoquent la 
lésion médullaire ne disparaissent qu'avec une certaine lenteur 
et peuvent être mobilisés, alors qu'ils sont encore actifs, par 
les modifications circulatoires que l’électrisation entraîne dans 
le système nerveux. Il y à là un doute qui doit commander 
l’abstention. En conseillant de ne pas employer les stimulants 
nerveux avant la fin du premier mois, nous établissons un 


1. Bacezcr. —,Bull, méd,, 1895, n° 69. 
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délai un peu arbitraire, qu'il vaut mieux dépasser que de ne 
pas atteindre. En tout cas, au moindre symptôme de réaction 
un peu vive du système nerveux, on suspendra l’action de la 
strychnine ou de l'électricité. 

Sous ces réserves, voici comment on procédera à la période 
de l’atrophie musculaire. C’est encore Hammond qui a donné 
une formule systématique du traitement par la séychnine. 
Ce médicament est considéré par lui comme un stimulant 
général du système nerveux, comme un tonique des muscles, 


et comme apte à combattre la dégénérescence du tissu ner- 
veux. Il l’associe au fer et à l'acide phosphorique, de la facon 


suivante : 
2/1Suliatendestrychnine rer rer -ere-reeer UE 05 
BYyrophosphaterdeten ere ererre cree LCLe 2? grammes. 
ACIdePhOSDhOrIQUE. CR CCR ERA ELLE MERE CRE 16 — 
Sirop Ade INeeMPrE eee ee Ce eee 80 — 


M. S. A. 


On donne une demi-cuillerée de ce mélange trois fois par 
jour de trois à cinq ans. 

Au-dessous d’un an, on ne dépasse pas un demi-milli- 
gramme de strychnine par jour. Au-dessous de six mois, il 
faut s'abstenir de donner ce remède. 

Hammond conseille de donner la strychnine en injections 
sous-cutanées de prétérence à la voie buccale. 

Jules Simon prescrit une potion renfermant un demi-milli- 
gramme à 1 milligramme de sulfate de strychnine par jour, à 
prendre huit jours de suite et à suspendre les huit jours suivants. 

Rappelons que le sirop de strychnine du Codex renferme 
près de 2 milligrammes par cuiller à café. Barwell” pratique 
des injections intramusculaires de sulfate de strychnine en 
solution à 1 p. 100 et même à 1 p. 50. Il atteint rapidement 
les doses de 2 milligrammes, de 5 milligrammes chez des 
enfants et prétend n'avoir jamais observé d'accidents graves de 
strychnisme. L’injection est renouvelée tous les deux Jours et 


1. BARWELL. — Cité par SouLier. — Traité de thérapeutique. 
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même tous les jours. Je doute que cette méthode, en dehors 
de la question de témérité, puisse être d’un usage courant, 
dans une maladie qui frappe des enfants de deux et trois ans. 

L'électricité constitue l'agent principal de la thérapeutique. 
On peut se demander si l'organisme d’un jeune enfant supporte 
l'électrisation aussi bien que l'adulte et si l’excitabilité de son 
système nerveux n'est pas trop mise en jeu par l'application 
des courants. Duchenne lui-même n’était pas sans avoir cons- 
taté que l’électrisation avait des inconvénients et produisait 
la nervosité, l’insomnie, une vivacité trop grande du sujet, etc. 
Aussi avait-il proscrit la faradisation révulsive le long de la 
colonne, l'excitation électrocutanée, la faradisation à inter- 
mittences rapides. Il se servait d’intermittences de courant 
éloignées (1 à 3 par seconde) et faisait des séances courtes. 

Pour la galvanisation, il est bon, si l’on veut user du courant 
continu, de ne pas enlever les électrodes avant d’avoir ramené 
à O0 l’aiguille du galvanomètre ; et si on veut provoquer les 
secousses musculaires, de ne pas dépasser 5 à 10 milliampères. 
La douleur sera d’ailleurs un guide constant, l’enfant n’accep- 
tera que des procédés qui ménageront sa sensibilité. 

L'électricité poursuit un double but dans ses applications à 
la paralysie infantile. Elle est employée au niveau du rachis 
pour modifier la circulation et la nutrition de la moelle, elle 
se propose aussi d'agir sur l'appareil nervomoteur pour lui 
rendre sa structure et sa fonction normales. 

La galvanisation de la moelle se fait de deux façons 
différentes, suivant qu'on admet l'influence de la direction du 
courant ou des pôles. Onimus préconise le courant descendant. 
Regimbeau place le pôle positif /oco dolenti et le pôle négatif 
aussi loin.que possible. Erb laisse agir d’abord le pôle positif, 
puis le pôle négatif : chacun pendant une à deux minutes. Si 
les deux renflements de la moelle sont atteints, on place un 
pôle sur chacun d'eux et le courant est dirigé d’abord dans 
un sens, puis en sens inverse. — D’après cela, on voit que le 
sens du courant ne semble pas jouer un grand rôle. 

Habituellement, on pratique en même temps l’électrisation 
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de la moelle et celle des nerfs et des muscles paralysés. Si on 
a recours au galvanisme, on place le pôle positif sur le rachis 
et on promène le pôle négatif labile sur les troncs nerveux et 
les muscles. La galvanisation du rachis se fait avec un courant 
faible, de 2 à 5 milliampères, celle des nerfs et des muscles 
avec un courant plus fort, de 5 à 20 milliampères suivant les 
cas. 

Duchenne se servait presque exclusivement de la faradisa- 
tion musculaire avec interruptions lentes et courant modéré. 

Le traitement doit être commencé de bonne heure, après 
quelques semaines, avant la période de sclérose médullaire et 
de dégénération musculaire. Il doit être persévérant, et être 
entretenu pendant six à douze mois, une séance de quelques 
minutes tous les deux jours ou tous les jours. Erb conseille 
de ne pas faire d'interruption. La plupart des auteurs s'arrêtent 
au bout de quelques semaines pour reprendre la médication. 
Dans les intervalles, on a recours aux bains, à l’hydrothé- 
rapie, aux frictions, au massage, à la gymnastique. Il arrive 
que la reprise du traitement après une suspension donne des 
résultats meilleurs et plus rapides que les applications anté- 
rieures. Dans les cas anciens, il ne faut pas abandonner la 
partie. Erb conseille alors de pratiquer la galvanisation deux 
fois par an, pendant trente ou quarante séances. Tant qu'il y 
a un progrès, si minime soit-il, il faut avoir le courage de con- 
tinuer le traitement. 

L'application de l'électricité à une affection aussi peu suscep- 
tible de modifications que la paralysie infantile exige en effet 
du médecin et de son entourage une activité persévérante et 
une certaine confiance qui sont souvent mal récompensées. Il 
y a des foyers médullaires, des nerfs et des muscles, qui sont 
amenés, quoi qu'on fasse, à s’atrophier et à dégénérer. Là, toute 
médication est impuissante, et quand on veut aborder le traite- 
ment de la paralysie infantile, il faut se résigner à ce sacrilice. 
On peut d’ailleurs prévoir quels sont les muscles voués à la 
destruction et cela dès le début. Duchenne a bien montré que 
dès le cinquième jour certains muscles présentaient une dimi- 


TRAITEMENT DE LA PARALYSIE INFANTILE. 491 


nution de l'exeitabilité faradique, d’autres sa disparition com- 
plète. Ces derniers sont menacés de l’atrophie. Le même phé- 
nomène observé à une période éloignée du début indique que 
le muscle est dégénéré. 

A l'observation de Duchenne, on en a ajouté d'autres 
tirées de l'étude du galvanisme. Erb a reconnu qu'en même 
temps que disparaissait l’excitabilité faradique du nerf et du 
musele et l'excitabilité galvanique du nerf, il y avait après une 
courte période de diminution de l’excitabilité galvanique du 
muscle, une augmentation de celle-ci en même temps que des 
changements qualitatifs groupés sous le nom de réaction de 
dégénérescence : la contraction musculaire provoquée est 
tente, paresseuse, traïnante. Elle est provoquée plus facilement 
à la fermeture du pôle positif qu'à celle du pôle négatif, 
contrairement à ce qui se passe à l’état normal. Voilà donc 
des signes précieux, faciles à reconnaitre au bout d’une 
semaine après le début, et qui sont d’un secours efficace pour 
désigner les points menacés du système névro-musculaire. 
Mais leur valeur est surtout pronostique. Les muscles atteints 
de réaction de dégénérescence sont voués à l’atrophie. Duchenne 
et Erb conseillent néanmoins de tenter leur électrisation. 
Duchenne rapporte qu'il a pu sauver parfois quelques 
muscles de la destruction. Dans les faisceaux atrophiés, il 
reste souvent quelques fibres saines. Il importe pour les pré- 
server d'empêcher la dégénérescence graisseuse des muscles 
paralysés. La faradisation, sans empêcher ni la paralysie ni 
l’atrophie de certains muscles, peut prévenir la dégénérescence. 
Il faut s'attacher surtout, si on a affaire à un enfant indocile, 
à sauver les muscles importants, tels que deltoide ou triceps 
crural, en sacrifiant les autres. Erb, qui se montre sceptique en 
général pour ce qui concerne l'avenir des muscles atteints de 
réaction de dégénérescence, reconnait qu'il y a parfois des amé- 
liorations surprenantes aussi bien par la galvanisation que par 
la faradisation. En réalité, on peut dire que le plus souvent 
l'électricité échoue dans les paralysies des muscles atteints de 
réaction de dégénérescence, mais qu'elle compte des succès 
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dans des cas rares et mal définis. Hammond est plus opti- 
miste, car sur 87 cas de paralysie infantile, il a eu 14 gué- 
risons, et 28 améliorations. Il est vrai que même dans les 
cas heureux la guérison est lente. — Quand les museles 
ont recouvré leur volume et leur force contractile, 1l faut 
les exercer et refaire leur éducation. Il faut compter, saut 
pour les cas récents, par mois et par années. L'électricité 
est d’un secours plus précis pour les muscles paralysés qui 
présentent une simple diminution de l’excitabilité faradique 
ou une réaction de dégénérescence partielle. De pareils museles 
peuvent rester paralysés sans s’atrophier six mois, un an, 
deux ans (Duchenne). Pendant ce temps l’impotence du membre 
a amené des troubles généraux de sa nutrition, il a maigri; 
de plus, il présente des déformations dues à la contraction 
et à la rétraction des antagonistes, de sorte qu'il s’est produit 
des désordres qu'on aurait pu éviter : il est donc indiqué 
- d'électriser avec soin les muscles paralysés à contractilité élec- 
trique simplement diminuée. Il faut aussi traiter les muscles 
paralysés à contractilité électrique conservée. On abrège 
ainsi le temps qu'ils mettent à recouvrer leur force nor- 
male. Duchenne a noté que, livrés à eux-mêmes, ils restent 
longtemps affaiblis et amaigris. 

Le traitement électrique considéré à la période du début de 
la maladie consiste donc en galvanisation de Ia moelle par les 
deux pôles, galvanisation labile des nerfs et des muscles avec 
le pôle négatif, ou, remplaçant celle-ci, la faradisation des 
muscles. — Galvanisation ou faradisation doivent s'adresser 
aux trois groupes musculaires que nous avons distingués : 
1° muscles avec réaction de dégénérescence (succès exception- 
nel, impossible à prévoir); 2° muscles à contractilité faradique 
affaiblie et réaction de dégénérescence partielle (succès très 
probable après un traitement prolongé); 3° muscles à contrac- 
tibilité faradique conservée (succès assuré après un traitement 
court, — abréviation du temps de la paralysie). 

CG. — Y a-t-il un intérêt sérieux à traiter une paralysie 
infantile observée tardivement plusieurs années après le début? 


TRAITEMENT DE LA PARALYSIE INFANTILE. 493 


La sclérose a envahi et atrophié certains points de la moelle, 
les dégénérescences nervo-musculaires ont eu le temps de se 
réaliser. Les parties de la substance grise touchées superfi- 
ciellement par l'infection sont revenues à leur état normal ; les 
nerfs et les muscles correspondants ont dû reprendre leurs 
fonctions. 

Toutefois, il y a à ces règles de nombreuses exceptions. Il 
est des muscles qui restent paralysés sans s’atrophier nombre 
d'années, quatre ans dans un cas de Duchenne. L'extension 
de La jambe gauche sur la cuisse ne se faisait pas. Le mouve- 
ment revint après un mois et après plusieurs mois l’enfant, 
impotent pendant quatre ans, put marcher avec une béquille. 
Bien mieux : il y a Ges muscles qui ont subi un certain degré 
d’atrophie et qui sont restés paralysés, malgré la persistance 
ou le retour de la contractilité électrique. Ceux-là aussi 
bénéficient du traitement électrique. 

Il n’est pas jusqu'aux muscles dégénérés pour lesquels on 
ne doive tenter un effort. Duchenne a pu observer au bout de 
quatre ans une véritable néoformation musculaire dans un 
deltoïde atrophié, sous l’influence du faradisme. Il suppose 
dans ces cas la persistance au sein du muscle dégénéré de 
fibres restées saines qui sont capables de proliférer et 
d’engendrer de nouveaux faisceaux. 

Le traitement dans ces cas doit être long (deux ans dans 
l'observation de Duchenne avec interruption en été. — Trois 
séances par semaine). 

Hammond a guéri en quatre mois une paralysie atrophique 
des muscles antéro-externes de la jambe datant de deux ans. 

L'amélioration des cas tardifs est d’une grande importance 
clinique. Elle montre en effet que les parties de la moelle qui 
ne sont pas détruites ne fonctionnent pas non plus d’une façon 
physiologique, ou bien que l’influx nerveux qui y prend sa 
source se transmet mal aux muscles, lesquels restent paralysés 
pendant des années sans s’atrophier. Peut-être aussi que le 
pronostic basé sur les réactions électriques au début n’est pas 
absolument exact et que la circulation nerveuse peut s'y 
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rétablir. Ces faits ont au moins comme conclusion d'imposer 
une observation très prolongée des malades atteints de para- 
lysie infantile. On ne doit les abandonner que lorsque tous les 
muscles susceptibles de récupérer le mouvement, d’après les 
notions actuellement acquises, sont revenus à leur état physio- 
logique. 

Je ne crois pas à l'efficacité d’un traitement médicamenteux 
aux périodes tardives de la paralysie infantile. On ne peut rien 
contre une sclérose médullaire. La révulsion est devenue inu- 
tile. Le phosphore, Varsenic, l'iodure, les sels d'argent qu'on 
a parfois utilisés, sont administrés en pure perte. Mais il y a 
des moyens locaux autres que lélectrisation qui peuvent 
modilier la nutrition et le fonctionnement des muscles. Tous 
les procédés susceptibles d'augmenter la circulation locale 
sont d’un emploi rationnel. Hammond conseille d’änmerger 
le membre paralysé une demi-heure par jour dans de l’eau à 
110 ou 120° Fahrenheiïit. On peut augmenter l’action de l’eau 
par l'addition de se/ marin. Dans le même sens agissent les 
frictions répétées plusieurs fois par Jour avec une serviette, 
une flanelle, un gant-brosse et continuées jusqu’à rubéfaction 
douloureuse. Le #»assage qui agit dans le même sens a en outre 
l'avantage d’exciter directement la contraction musculaire. 

Comme stimulants directs, on a encore recours aux #ou- 
vements passifs, communiqués, avec résistance commandée 
du sujet. On engage en même temps celui-ci à faire des mou- 
vements volontaires; car, ainsi que l’a montré Féré, la ferme 
volonté d'augmenter sa force musculaire suffit pour réussir. 

La gymnastique localisée d’après la méthode de Ling ou 
gymnastique suédoise permet d'exercer un muscle ou un 
groupe de muscles associés fonctionnellement en relächant les 
antagonistes. Elle est recommandée par Duchenne, Trousseau 
et Pidoux, Dally, Soulier. Le sujet étant couché sur le dos, on 
l'invite à lever une jambe, par exemple : les muscles antérieurs 
du membre se contractent pour effectuer le mouvement, en 
mème temps que les muscles postérieurs antagonistes se con- 
tractent pour le limiter. Mais si on appuie avec la main sur le 
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pied pour résister au mouvement, les muscles postérieurs ne 
se contractent plus. C’est ainsi qu’en variant les mouvements 
commandés au malade, on peut faire travailler exclusivement 
tel ou tel muscle. Tantôt les mouvements sont, suivant la 
nomenclature de Ling, passifs-actifs, c’est-à-dire que le sujet 
résiste à un mouvement communiqué par l'opérateur, tantôt 
les mouvements sont actifs-passifs, c’est l'opérateur qui résiste 
et le sujet qui agit. L'aide peut être remplacé par une lanière 
en caoutchouc, un ressort à boudin, un contrepoids". 

Comme adjuvants, signalons encore l’Aydrothérapie sous 
forme de bains stimulants salés, sulfureux, de douches, de 
lotions. 

Les membres affectés de paralysie atrophique sont souvent 
mal irrigués et froids. Nous avons déjà signalé les procédés 
qui peuvent favoriser leur circulation, tels que immersion 
dans l’eau chaude, frictions stimulantes, etc... Parfois les 
membres paralysés peuvent présenter de la cyanose, des mar- 
brures, du purpura. Dans ces cas, on fera de l’enveloppement 
avec du coton et de la toile cirée, et on placera le membre, si 
l’arrèt de la circulation se prononce, dans une position qui pré- 
vienne les effets fâcheux de la pesanteur. Le repos est à plus 
forte raison indiqué quand la peau amincie s’éraille ou s’uleère 
par le fait d’un traumatisme, par la pression des appareils ortho- 
pédiques ou simplement de la chaussure. La cicatrice qui se 
forme dans ces cas est habituellement fine et disposée à de 
nouvelles ulcérations. 

Parfois ce sont des callosités gènantes qui se forment au 
niveau des points frottés et qui exigent le port d'appareils qui 
déplacent les pressions. 

Un phénomène fréquemment observé, c’est l'arrêt de déve- 
loppement des os longs d’un membre entrainant un véritable 
raccoureissement et de l’impotence. L'arrêt de développement 
se fait dans les régions frappées de paralysie atrophique, mais 
il n'y a pas de proportionnalité entre les lésions musculaires 


1. Voir SouLier. — Traité de thérapeutique. 
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et squelettiques. Le raccourcissement peut être considérable 
alors que l’atrophie musculaire est peu prononcée. C'est une 
circonstance qui ne doit pas être perdue de vue. On s'est 
attaché à prévenir le raccoureissement par différents procédés. 
Duchenne employait la faradisation et estimait que le raccour- 
cissement d’un os électrisé est de deux à quatre fois moindre 
que celui d’un os abandonné à lui-même. Helferich et Schüller!, 
se basant sur les cas de consolidation de vieilles fractures 
obtenues au moyen d’un lien circulaire (bande ou tube de 
caoutchouc) placé à la racine d’un membre pour provoquer la 
stase veineuse, proposent d'appliquer le même procédé aux os 
menacés d'arrêt de développement dans la paralysie infantile. 


III 


Traitement des déformations consécutives. 


La paralysie infantile a pour effet de produire un certain 
nombre de déformations qui, par elles-mêmes, en dehors des 
forces musculaires paralysées, constituent de véritables 
obstacles à la fonction des membres. Les troubles nutritifs du 
squelette y prennent une certaine part, mais ce sont surtout 
les contractions des muscles antagonistes de ceux qui sont 
frappés par la paralysie, qui y contribuent le plus. C’est ainsi 
que se produisent les pieds bots, varus, varus équin, purs ou 
combinés avec le pied plat, la main bote avec déformation des 
doigts. Les antagonistes, d’abord contractés, se rétractent, se 
sclérosent, et la déformation de paralytique qu’elle était se 
rapproche du type spastique. La connaissance précoce des 
muscles voués à l’atrophie peut être d’un grand secours pour 
le traitement prophylactique des déformations. Il faut s’efforcer 
de placer ces muscles dans un état de raccourcissement continu 
et équilibrer mécaniquement les forces toniques des museles 
antagonistes au moyen d'appareils prothétiques. 


1. Hezrerion et ScnüLrer: — Deul. med., Zeils., 188$. 
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D'autres déformations se font à distance, par compen- 
sation, par exemple les scolioses. 

J'ai vu un enfant atteint d’une atrophie du deltoïde, emporté 
par le poids de son membre supérieur et exposé à des chutes 
fréquentes da côté paralysé. Il avait corrigé cette tendance au 
moyen d’une bande placée en écharpe qui tirait sur l'épaule 
malade en bas et en sens opposé. 

L'inégalité des membres inférieurs détermine des scolioses 
statiques et surtout une ensellure lombaire qui tient à ce que 
le membre impotent, se transformant en une tige rigide, le 
centre de gravité tombe en avant de la jointure, et le bassin 
bascule en avant. 

Sans vouloir traiter ces questions qui sont du ressort de 
l’orthopédie et de Ja chirurgie, nous indiquerons cependant 
les règles générales qui doivent guider dans le traitement pré- 
ventif et curatif de ces déformations. 

Au début de la maladie, on évitera la marche dans une mau- 
vaise position, les béquilles. Les membres doivent être main- 
tenus dans leur situation normale par des attelles, des bandes, 
des chaussures spéciales, des appareils à traction élastique. De 
simples manipulations pour redresser le pied ou la main et 
renouvelées souvent peuvent rendre des services. 

Rappelons le cas souvent cité de Bouvier d’une personne 
tenant le pied d’un enfant toutes les nuits pendant le sommeil 
et arrivant à le redresser. 

Si la paralysie frappe les deux membres inférieurs, on 
assurera la rigidité des membres au moyen d’attelles articulées 
au niveau du genou et du bassin. Les attelles externes pren- 
nent un point d'appui solide sur des corsets rigides en cuir ou 
en feutre appliqués sur la partie inférieure du tronc. 

On trouvera dans les traités spéciaux! les différents 
appareils de contention, de redressement utilisés, de même 


que les chariots, qui permettent la marche en cas de dévia- 
tions multiples. 


1. Voir Reparp. — Traité pratique de chirurgie orthopédique, 1892. 
F XIV, 
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Dans les paralysies unilatérales, les appareils prothé- 
tiques sont construits sur le même principe. 

Les appareils à traction élastique en cas de pied bot 
paralytique ont déjà été proposés par Duchenne et recom- 
mandés depuis par tous les orthopédistes. 

Ils consistent en cordons élastiques tendus dans une direc- 
tion opposée à la déviation et maintenus soit par des bande- 
lettes adhésives (Barwell et Sayre), soit par une semelle et un 
tuteur qu'ils relient (Bigg). 

Parfois de simples appareils de contention suffisent — guêtre 
moulée avec tuteurs latéraux articulés au niveau des chevilles, 
bottine avec courroie transversale. 

Les appareils de contention, de redressement et de trac- 
tion sont suffisants lorsqu'on intervient au début de la 
période des déformations. Quelque temps après leur dévelop- 
pement, il est survenu dans les parties déformées un certain 
nombre de modifications qui exigent de nouveaux procédés 
thérapeutiques. Les muscles soumis à une contraction con- 
tinue par paralysie des antagonistes se sont rétractés de même 
que les tendons et les tissus péri-articulaires, leur structure est 
altérée, ils sont devenus scléreux. Dans ces conditions, on 
aura recours suivant les cas au redressement forcé pendant 
l’anesthésie avec immobilisation sous le plâtre, à la ténotomie, 
en particulier à la section du tendon d'Achille, dans les faits de 
pied bot varus equin. Lorsqu'il s’agit de talus, on a proposé le 
raccoureissement du tendon d'Achille devenu trop long par 
une résection suivie de ténorraphie. Cette opération ne 
semble pas avoir donné de bons résultats. 

L'arthrodèse, d’après Redard, est indiquée dans les cas de 
troubles fonctionnels très marqués avec impossibilité de la 
station, de la marche, impotence des membres supérieurs, de 
laxité articulaire prononcée (jambe de polichinelle, membres 
ballants), de paralysie définitive des muscles, la contractilité 
électrique sous ses deux formes, ayant disparu ; d’impuis- 
sance du traitement par les ténotomies et les appareils ortho- 
pédiques. Elle a pour but de provoquer l’ankylose d’une arti- 
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culation saine qui n’a pas de fixité. Elle rend ainsi utile pour 
la marche un membre ou un segment de membre qui a perdu 
ses fonctions. 

Il est exceptionnel que dans les déformations de la paraly- 
sie infantile on ait à opérer des résections articulaires ou 
osseuses. 

— Il va de soi que l'intervention chirurgicale doit être 
suivie du traitement mécanique et orthopédique, dont il n’est 
qu'un moyen préparatoire dans les cas anciens. 

— On a cependant tenté, au moyen de sutures tendineuses, 
de remplacer la fonction d’un muscle paralysé par celle d’un 
muscle sain. Cette opération intéressante à été proposée par 
Nicoladoni et Drobnik. 

Drobnik se rend compte de l’état des muscles par l’inspec- 
tion directe après incision. Les muscles normaux sont rouge 
foncé, les muscles paralysés ont la couleur de la cire jaune, 
les muscles atteints d'atrophie par inactivité sont roses. 

— On divise un muscle sain, fibres et tendon compris, on 
suture la partie du tendon détaché à celui du muscle atrophié, 
après avoir au préalable modifié les déformations du membre 
par un redressement au moyen d'appareils plâtrés. L'opération 
est suivie d’un traitement qui consiste surtout en massage, 
électrisation, mouvements actifs et passifs, bandages ou appa- 
reils. Drobnik, dans seize cas opérés, a eu constamment des 
améliorations. Dans un cas de paralysie des muscles de l’avant- 
bras et de la main, à l'exception des deux radiaux externes, 
il est arrivé à rétablir les mouvements d'extension des doigts 
en transportant le premier extenseur radial sur l’extenseur 
commun des doigts et une partie du second extenseur sur le 
long extenseur du pouce. 


CHAPITRE XXXI 


TRAITEMENT DE LA MYOPATHIE PRIMITIVE 
PROGRESSIVE 


E. HUET, 


Chef du service d’électrothérapie de la Clinique des maladies nerveuses (Salpétrière) . 


Considérations générales. 


On réunit, aujourd’hui, sous le nom de myopathie primitive 
progressive (Charcot) ou de dystrophie musculaire progressive 
(Erb) divers groupes cliniques d’affections du système mus- 
culaire qui semblent atteindre primitivement les muscles et 
qui, malgré leurs dissemblances apparentes, présentent des 
caractères communs, soit anatomo-pathologiques, soit étiolo- 
giques, soit symptomatiques. 

L'histoire des myopathies primitives a passé par diverses 
phases. 

La paralysie pseudo-hyperhrophique, en raison de son aspect 
clinique particulier, a été isolée tout d'abord par Duchenne 
(de Boulogne), en 1861 ; mais sa nature resta pour un temps 
méconnue. Duchenne, en effet, qui l'avait appelée dans le 
principe parapléqgie hypertrophique graisseuse de l'enfance, 
pensait qu'elle dépendait de lésions cérébrales, jusqu'au jour 
où il fut reconnu anatomiquement par Eulenburg et Cohnheim 
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(4866) et par Charcot (1871), que cette atfection frappait avant 
tout le système musculaire. 

Les autres formes de la myopathie primitive restèrent 
longtemps encore confondues dans le groupe nosographique 
de l’atrophie musculaire progressive, également créé par 
Duchenne (1849) et par Aran (1850). Tout d'abord Aran et 
Duchenne rapportaient cette atrophie musculaire à une alté- 
ration primitive des muscles ; mais bientôt Cruveilhier (1853) 
reconnaissait l’altération des racines antérieures de la moelle 
et soupconnait les altérations des cornes antérieures; peu 
après, cette origine myélopathique était définitivement con- 
firmée par les travaux de Luys, Lockart Clarke, Duménil, 
Hayem, Charcot, Pierret, Gombault. Cependant le groupe des 
atrophies musculaires restait beaucoup trop vaste; on y 
faisait entrer non seulement des affections différentes d’origine 
myélopathique, mais encore la plupart des diverses formes 
de la myopathie. Peu à peu, on sépara de l’atrophie muscu- 
laire du type Aran-Duchenne, d'une part, les affections médul- 
laires qui avaient été confondues avec elle, telles la sclérose 
latérale amyotrophique et la syringomyélie, et d'autre part, 
des atrophies musculaires dans lesquelles, la moelle restant 
indemne, les muscles seuls paraissaient atteints. On en dis- 
Uingua plus tard encore l’atrophie musculaire du type Charcot- 
Marie, dans laquelle existent à la fois des altérations des nerfs 
périphériques et des altérations de la moelle. 

Déjà, en 1875, Leyden distinguait dans la classe des atro- 
phies musculaires un groupe à part, se faisant remarquer 
particulièrement par le caractère héréditaire de l'affection, et 
lui reconnaissait plutôt une origine primitivement musculaire 
qu'une origine spinale. En 1879, Mocbius partageait la même 
Opinion, mais rattachait ce groupe à la paralysie pseudo- 
hypertrophique. 

De son côté, Erb faisait remarquer dans son Traité d'électro- 
thérapie, en 1882, qu'il existait une forme atypique d’atrophie 
musculaire, dans laquelle on ne rencontrait pas de réaction 
de dégénérescence, etlanommait forme juvénile, parce qu'elle 
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se développait chez les adolescents et les jeunes gens. En 1884 
il étudiait de nouveau plus complètement cette forme. 

Entre temps, MM. Landouzy et Déjerine, dans une note 
présentée en Janvier 1884 à l’Académie des sciences par 
Vulpian, établissaient l'individualité des myopathies à propos 
d'une forme particulière, la forme facio-scapulo-humérale, 
et en donnaient une description plus étendue, en 1885 et en 
1886, dans la Revue de médecine. Cette forme avait été 
entrevue dès 1865 par Duchenne, qui avait signalé que 
l'atrophie musculaire progressive de l'enfance débutait par la 
face et était souvent héréditaire ; mais il la rattachait à une 
altération cellulaire des cornes antérieures du névraxe. 

En 1885 Charcot, procédant à la revision nosographique 
des atrophies musculaires, séparait les atrophies myélopa- 
thiques des atrophies myopathiques et groupait dans une vue 
d'ensemble les diverses formes de la myopathie primitive 
progressive; quelque temps après, Marie et Guinon étudiaient 
dans la Revue de médecine quelques-unes des formes cliniques 
de la maladie. Depuis, on admet généralement que les 
diverses formes, que nous venons de signaler au cours de 
cette rapide revue historique, peuvent être réunies dans un 
grand groupe nosographique que l’on appelle, avec Charcot, 
myopathie primitive progressive, ou, avec Erb, dystrophie 
musculaire progressive. 


Il 


Formes cliniques de la myopathie primitive progressive. 


Les formes principales de la myopathie primitive progressive 
sont donc les suivantes : 

1° La paralysie pseudo-hypertrophique où myosclérosique 
(Duchenne). Elle débute le plus souvent dans la première 
enfance, rarement après la dixième année. Elle semble 
atteindre plus fréquemment les garçons que les filles. Elle 
envahit d’abord les membres inférieurs où les muscles des 
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mollets, des cuisses et des fesses sont surtout atteints el pré- 
sentent généralement des reliefs exagérés, parfois énormes, 
bien que leur force soit notablement diminuée. Elle s'étend 
aussi aux muscles postérieurs du tronc, principalement aux 
muscles sacro-lombaires ; de leur affaiblissement résultent de 
l’ensellure lombaire et des attitudes spéciales pendant la 
marche ou lorsque les malades allongés horizontalement se 
remettent debout. Plus tard les altérations gagnent aussi les 
membres supérieurs, atteignant principalement les muscles 
des épaules, de la ceinture scapulaire et des bras, tandis que 
les muscles des avant-bras et des mains restent longtemps 
indemnes. Aux membres supérieurs la pseudo-hypertrophie 
est rare et l’atrophie domine; les deltoïdes cependant sont 
assez souvent pour un temps augmentés de volume. Les 
muscles de la face sont parfois atteints aussi, principalement 
les masséters et les temporaux. Avec l’évolution de la mala- 
die la pseudo-hypertrophie disparaît généralement dans les 
muscles qui en étaient le siège et est remplacée par de 
latrophie. 

2° Le type Leyden-Moehius ne diffère de la forme précédente 
que par l'absence de pseudo-hypertrophie ou par une pseudo- 
hypertrophie peu prononcée. Par tous ses autres caractères, 
mode de début, localisation, extension aux divers muscles, 
cette forme de myopathie se comporte comme la paralysie 
pseudo-hypertrophique. 

3° Le /ype facio-scapulo-huméral (Landouzy-Déjerine), dans 
lequel rentre l'atrophie musculaire progressive de l'enfance 
de Duchenne. Dans cette forme de myopathie le début se 
montre le plus souvent dans l'enfance et se fait par les muscles 
de la face; quelquefois il n’apparaît qu'à l'époque de l’adoles- 
cence, dans l’âge adulte, parfois à un âge plus avancé. A la 
face, les muscles principalement atteints sont l’orbiculaire des 
paupières et l’orbiculaire des lèvres, d’où un facies particu- 
lier, le facies myopathique, sur lequel MM. Landouzy et 
Déjerine ont spécialement attiré l'attention. Ensuite la mala- 
die s’étend aux membres supérieurs, muscles des épaules, de 
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la ceinture scapulaire et des bras, puis aux muscles du tronc, 
plus tardivement encore aux muscles des membres inférieurs. 

Dans le type Landouzy-Déjerine l’atrophie domine, la 
pseudo-hypertrophie fait défaut ou est limitée à des segments 
de muscles. 

Quand elle débute après l'enfance, cette forme de myopathie 
n'atteint pas toujours primitivement la face; les muscles 
jaciaux ne sont quelquetois atteints qu'après les muscles des 
membres ou peuvent même rester indemnes. 

4° La /orme juvénile de Erb, ou type scapulo-huméral. Cette 
forme se rapproche assez de la précédente et n'en diffère que 
par quelques caractères. Elle débute en général plus tard, vers 
la puberté; elle atteint d'abord les muscles de la ceinture 
scapulaire, des épaules et des bras, puis s'étend aux muscles 
des lombes et plus tard aux muscles des membres inférieurs. 

D'abord la face avait paru rester indemne, mais dans la 
suile on a constaté que, sans être frappés au mème degré que 
dans le type Landouzy-Déjerine, les muscles faciaux présen- 
taient souvent un certain affaiblissement. 

Généralement, dans la forme juvénile de Erb, on constate 
sur certains muscles un degré plus ou moins prononcé de 
pseudo-hypertrophie. 

Entre ces diverses formes de la myopathie on a observé, 
d’ailleurs, un certain nombre de cas intermédiaires qui les 
relient les unes aux autres et montrent les affinités qu'elles 
présentent. De certains de ces cas on a fait des /ypes secon- 
daires ; tels sont : Le type scapulo-huméral de Zimmerlin, qui ne 
diffère guère du type de Erb que par l'absence de lipomatose, 
débute comme lui aux abords de la puberté et frappe d'abord 
les muscles de la ceinture scapulaire ; le type fémoro-tibiar 
d'Eichhorst, étudié aussi par Brossard. Cette forme de myopa- 
thie débute par les membres inférieurs, atteint d’abord les 
triceps cruraux el assez souvent les interosseux (gritte plan- 
taire de Brossard), puis s'étend aux muscles des mollets, des 
fesses, des lombes et plus tard à ceux des épaules et des bras. 

En outre de ces formes intermédiaires, reliant pour ainsi 
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dire entre elles les formes principales de la myopathie, de 
nombreux caractères communs dans les symptômes, les lé- 
sions et l’origine montrent les rapports qui existent entre les 
différents types. Au point de vue thérapeutique, il nous suffira 
d'exposer le traitement de la myopathie primitive progressive 
en général, sans avoir à envisager spécialement chacune des 
formes particulières. 


III 


Traitement. 


La thérapeutique reste trop souvent impuissante dans les 
divers cas de myopathie; il semble que l’on soit en présence 
d’une déviation de l’évolution du système musculaire dont 
on ne peut guère prévenir ni arrêter le développement. 

Comme la myopathie est une maladie essentiellement fami- 
liale et héréditaire, il y a lieu de déconseiller le mariage aux 
myopathiques ou avec des myopathiques. L'hérédité se mani- 
feste icisous forme homologueetilest fréquent de voir plusieurs 
membres d'une même famille atteints de cette maladie et la 
transmettre à leurs descendants. Le plus souvent c’est la même 
forme de myopathie qu'on rencontre dans la même famille ; mais 
on y peut observer aussi diverses des autres formes que nous 
avons signalées, ce qui montre encore les affinités qu’elles ont 
entre elles. L'hérédité cependant n'est pas fatale, quelques 
membres de la famille peuvent rester indemnes, mais la myo- 
pathie peut reparaitre chez leurs enfants ; il faut en tenir 
compte dans les avis qui seraient demandés à l’occasion d’un 
mariage. 

En présence d’un enfant issu d’un père ou d’une mère myo- 
pathique, ou ayant des myopathiques parmi ses ascendants ou 
ses collatéraux, il conviendra de recommander la stricte 
observation des préceptes de l'hygiène, en particulier on con- 
seillera d'éviter le surmenage musculaire. Celui-ci, en effet, à 
été accusé de favoriser le développement de la maladie. On se 
comportera de même, à plus forte raison, chez un myopathique 
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au début, ou à une période plus ou moins avancée de l’affec- 
tion. Ces considérations devront être prises en ligne de compte 
quand il s'agira du choix d’une profession. 

Mais, s’il convient d'éviter le surmenage musculaire, il ne 
faut pas laisser les muscles dans une inaction trop grande; il 
importe. au contraire, de chercher à maintenir et à développer 
leur nutrition et pour cela un exercice modéré est plutôt favora- 
ble. C’est pourquoi chez des prédisposés à lamyopathie, comme 
chez des myopathiques avérés, la gymnastique peut être utile. 
On recourra de préférence à la gymnastique de l’opposant qui 
permet d'exercer isolément tel ou tel muscle, tel ou tel groupe 
musculaire. Pour déterminer les muscles qu'il convient d’exer- 
cer particulièrement, on ne se laissera pas guider seulement 
par leur atrophie ; on se rappelle, en effet, que les muscles 
atteints peuvent être, pendant une période plus ou moins pro- 
longée, le siège d’une pseudo-hypertrophie et que, malgré 
leur augmentation de volume quelquefois très prononcée, leur 
force est considérablement diminuée. La pseudo-hypertrophie, 
d'ailleurs, comme l'on sait, dépend moins du développement 
du tissu musculaire même que de la prolifération ou de la 
surcharge graisseuse du tissu cellulo-conjonctif interstitiel. 

On devra donc prendre pour guide l’affaiblissement des 
muscles, que l’on déterminera en explorant méthodiquement 
la puissance de leur contraction. On sera dirigé dans cette 
recherche par la localisation habituelle des lésions muscu- 
laires ; leur topographie est un peu différente suivant les formes 
de la maladie, mais en fin de compte ce sont toujours les 
mêmes muscles, ou les mêmes groupes musculaires, qui sont 
particulièrement atteints : muscles de la ceinture scapulaire, 
muscles des épaules, muscles des bras, quelquefois le long 
supinateur et les radiaux pour les membres supérieurs ; 
muscles sacro-lombaires pour le tronc ; muscles de la ceinture 
pelvienne, fessiers, quadriceps fémoral, muscles des mollets 
pour les membres inférieurs, etc. 

L'électrisation offre un autre moyen d'exercer l’activité fonc- 
tionnelle des muscles et de stimuler leur nutrition. Mais dans 
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ce cas, comme dans le précédent, il ne faut pas dépasser une 
juste mesure etil convient également d'éviter le surmenage des 
muscles. On pourra recourir à divers modes d’électrisation. 

La faradisation nous paraît parmi les plus recommandables, 
à la condition d'éviter des excitalions trop fortes el trop pro- 
longées. Aussi, emploiera-t-on de préférence des courants 
induits d'une bobine à gros fil avec intermittences espacées 
du courant inducteur, et on se contentera d’exciter chaque 
muscle de une à trois minutes. Lorsque les intermittences du 
courant inducteur sont fréquentes, les excitations produites 
sur les muscles sont plus intenses, elles en provoquent la téta- 
nisation au lieu de secousses isolées ; il ne faut pas laisser le 
muscle en tétanisation pendant toute la durée de son électri- 
sation, mais il convient de rythmer les excitations, soit en 
soulevant de temps à autre les électrodes, soit mieux encore en 
interrompant le courant induit à l’aide d’un interrupteur dis- 
posé sur son trajet. On maintiendra, par exemple, l'excitation 
du muscle pendant une durée de une à trois secondes, on 
linterrompra ensuite pendant un temps égal, on recommen- 
cera une seconde excitation suivie d’une nouvelle suspension, 
el ainsi de suite pendant la durée de l’électrisation de chaque 
muscle. On ne cherchera pas non plus à produire de très fortes 
contractions des muscles, on se contentera de contractions 
très modérées. Les muscles, d’ailleurs, atteints de myopathie, 
conservent pendant longtemps leur excitabilité au courant 
faradique ; celle-ciest seulement un peu affaiblie, elle diminue 
davantage à mesure que lamaladie fait des progrès, et, à la période 
ultime, peut même disparaître. Mais, en général, on n’a jamais 
affaire qu’à dela diminution simple de l’excitabilité électrique. 

Erb, même, avait donné comme un des caractères de la 
myopathie l’absence de la réaction de dégénérescence. Depuison 
a rencontré la réaction de dégénérescence dans quelques cas, 
mais ils restent la grande exception. Pour nous, parmi un assez 
srand nombre de myopathiques que nous avons eu l’occasion 
d'examiner à la Salpêtrière, nous n'avons jamais rencontré la 
réaction de dégénérescence vraie. 
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La galvanisation peut être aussi employée dans le traitement 
de la myopathie, soit sous la forme de galvanisation continue, 
soit sous celle de galvanisation discontinue avec interruptions 
plus ou moins fréquemment répétées, ou avec renversements 
du courant, c'est-à-dire avec alternatives voltaïques. On a 
depuis longtemps attribué à la galvanisation continue une 
action trophique spéciale sur les tissus et en particulier sur 
les muscles; des recherches récentes poursuivies à Bordeaux 
par Debedat', dans le service d’électrothérapie de Bergonié, 
ont montré qu'en effet la nutrition des muscles pouvait 
être activée par le passage continu d’un courant galvanique ; 
mais il faut éviter de trop fortes intensités et une durée 
trop prolongée, car dans ces conditions, ainsi que l’a montré 
Weiss, les actions électrolytiques qui se passent dans l'inti- 
mité des tissus, sont susceptibles de les altérer, et ce cas se 
produit notamment pour les muscles. 

On a recommandé aussi la galvano-faradisation (Ladame”). 
Ce mode d’électrisation, introduit dans la pratique par de 
Watteville, consiste à réunir le pôle négatif du courant induit 
d'ouverture au pôle positif d’une batterie galvanique et à uti- 
liser les deux pôles restés libres. On a ainsi réunies l’action du 
courant faradique et celle du courant galvanique. Dans ces 
conditions, aussi, il faut éviter d'employer des intensités trop 
élevées et des excitations trop fortes ou trop prolongées. 

D’autres modes d’électrisation peuvent être encore utilisés. 
On a eu recours notamment à la /ranklinisation. En dehors de 
l’action du bain statique sur la nutrition générale, on peut 
exciter l’activité fonctionnelle des muscles au moyen d’étin- 
celles; mais l’action locale sur les muscles semble, dans ces 
conditions, moins accusée qu'avec la faradisation ou qu'avec la 
galvanisation. 

Les courants de haute tension et de hautes fréquences, récem- 
ment introduits en thérapeutique par d'Arsonval, n'ont pas 


1. DEBeDar. — Archives d'électricité médicale, expérimentales el cliniques, 1894, 
n°s 14 et 15. 
2. LapamE. — Revue de médecine, octobre 1886. 
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été jusqu'alors appliqués au traitement des myopathies; ils 
semblent devoir être réservés plutôt aux troubles de la nutri- 
tion générale. 

La voltaïsation sinusoïdale n'a pas également, à notre con- 
naissance, été utilisée localement sur les muscles malades des 
myopathiques, mais elle a été employée en applications géné- 
ralisées au moyen de bains hydro-électriques et Larat en 
aurait retiré de bons résultats. 

Il ne faut pas d’ailleurs, quel que soit le mode d’électrisation 
employé, compter sur un succès thérapeutique complet. 
Jusqu'alors, croyons-nous, on n'a pas obtenu une guérison 
véritable d'aucune des formes de myopathie, ni même arrèté 
définitivement son évolution; tout au plus peut-on espérer 
reculer plus ou moins son développement en maintenant la 
nutrition et l'activité des muscles et en retardant leur affaiblis- 
sement progressif. 

Alors même qu’on obtient des résultats favorables par l’élec- 
trisation, il n’y a pas lieu dela prolonger sansdiscontinuité. Il est 
bon, au contraire, de la suspendre de temps à autre pendant 
plusieurs semaines ou plusieurs mois. Les intervalles de repos 
serontemployés utilement, comme le conseille Ladame, par des 
séjours à la campagne, au bord de la mer ou dans un climat de 
montagne en vue de fortifier l’état de la nutrition générale. 

Le massage peut ètre aussi employé avec avantage, soit 
dans ces intervalles de repos, soit en même temps que l’élec- 
trisation. Dans certains cas, le massage est particulièrement 
indiqué, par exemple lorsqu'il existe des rétractions muscu- 
laires et tendineuses qui occasionnent des déformations des 
membres et entravent leurs fonctions. Aux membres inférieurs, 
surtout, ces rétractions ont les plus grands inconvénients et 
suffisent pour empêcher la station debout et la marche. Le 
massage, Joint à des mouvements appropriés, peut s'opposer 
au développement de pareilles déformations ou y remédier 
quand elles sont déjà produites. 

Mais, lorsque les rétractions sont très prononcées, le mas- 
sage ne suffit plus et il y a lieu parfois de recourir à une 
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intervention chirurgicale et de pratiquer la section des tendons 
et le redressement des membres, à la condition, toutefois, que 
l’affaiblissement des museles ne soit pas tel déjà qu'à lui seul 
il suffise pour rendre la marche impossible. 

L'emploi d'appareils orthopédiques nous semble aussi ca- 
pable de rendre des services dans quelques cas. Les fonctions 
des membres supérieurs sont entravées surtout par l'affaiblis- 
sement des muscles de la ceinture scapulaire ; les omoplates 
ne sont plus suffisamment maintenues contre le thorax et s’en 
détachent aux moindres mouvements n’offrant plus un point 
d'appui suffisant aux membres supérieurs. Un corset fixant 
et maintenant dans une certaine mesure les omoplates per- 
mettrait un usage plus facile et plus étendu des membres su- 
périeurs. De même des appareils orthopédiques soutenant 
le tronc et les membres inférieurs pourraient rendre la 
marche plus facile. 

Toutefois il faut compter avec la gène et les ennuis résul- 
tant de l'usage de ces appareils, et on se souviendra que, 
maloré des déformations et des attitudes vicieuses même très 
accentuées, des malades ont pu continuer longtemps à marcher, 
parfois même à vaquer à leurs occupations, quand celles-ci 
n'entrainent pas trop de fatigues. 

Depuis quelques années une nouvelle voie a été ouverte en 
thérapeutique par l'emploi des produits élaborés par divers 
organes. Jusqu'alors ces applications n'ont guère été utilisées 
dans les myopathies. 

Récemment, toutefois, Lépine’ à soumis à la #26dication 
thyroïdienne deux myopathiques, qui en ont retiré des avan- 
tages manifestes : l'énergie de la contraction des museles qui 
n'étaient pas atteints depuis trop longtemps a été sensiblement 
augmentée sans qu'il y ait eu, cependant, de diminution de 
leur atrophie. Mais ces applications sont encore trop récentes 
et trop restreintes pour que l’on puisse se prononcer sur les 
résultats que l’on peut espérer de cette médication dans le 
traitement des myopathies. 


1. Lépine. — Société de médecine de Lyon et Lyon médical, 10 mai 1896, 
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TRAITEMENT DE LA MALADIE DE THOMSEN 


(MYOTONIE CONGÉNITALE) 


PAR 
E. HUET, 


Chef du service d'électrothérapie de la Clinique des maladies nerveuses (Salpétrière). 


Considérations générales. 


La maladie de Thomsen, encore appelée myotontie congéni- 
tale, présente de grandes affinités avec les myopathies et doit 
en être rapprochée au point de vue de la description comme 
au point de vue du traitement. Comme elles la maladie de 
Thomsen est une affection essentiellement héréditaire et fami- 
liale. Elle atteint généralement plusieurs membres d’une 
même famille et se transmet souvent à leurs descendants. 
Les hommes y sont plus sujets que les femmes. Parmi plu- 
sieurs membres d’une même famille, on voit plus souvent des 
femmes que des hommes en rester indemnes, mais la mala- 
die peut reparaître chez leurs descendants. 

Les troubles de la contractilité musculaire, qui caractérisent 
cette affection, ont été plusieurs fois constatés dès la première 
enfance, mais ils n'atteignent en général un développement 
bien caractérisé que plus tard, vers l'adolescence, plus sou- 
vent encore entre vingt et trente ans. C’est vers cette époque 
de la vie, en effet, plus tard même quelquefois, que ces troubles 
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se développent surtout et attirent l'attention par la gêne qu'ils 
entraînent dans l’exécution des mouvements volontaires. Le 
plus souvent on en retrouve des traces antérieures remon- 
tant à l'enfance. Dans quelques cas cependant celles-ei man- 
quent, soit que les troubles aient été jusqu'alors très faibles 
et aient passé inaperçus, soit qu'ils n’existassent réellement 
pas. 

La connaissance de la myotonie congénitale est de date ré- 
cente. C'est Thomsen qui, l'ayant observée sur lui-même 
et sur de nombreux membres de sa famille, en donna réelle- 
ment la première description, en 1876. Depuis, de nombreux 
exemples en furent publiés en Allemagne par Erb, Seelig- 
müller, Bernhardt, Strümpell, Westphal, Môbius, Eulenburg, 
en Italie par Petrone, Vizioli, en France par Ballet et Marie, 
Vigouroux, Pitres et Dallidet, Charcot, Deléage, ete. Mais 
c’est à Erb que nous devons les notions les plus précises sur 
cette affection ; c’est lui, en 1885, qui fit connaitre les altéra- 
tions anatomiques des muscles et leurs réactions électriques 
particulières. Jusqu'alors la nature de la maladie avait été très 
diversement comprise : on en avait fait d’abord une affection 
cérébrale (spasmes toniques dans les muscles à contractilité 
volontaire à la suite d’une disposition psychique héréditaire. 
Thomsen), puis une affection spinale (paralysie spinale spas- 
modique hypertrophique, Seeligmüller) ; Strümpell l’a appelée 
Myotonia Congenita; enfin, depuis la monographie de Erb, on 
admet généralement qu'il s’agit avant tout d’une affection des 
muscles. 

Le siège primitif des altérations paraît être, en effet, le tissu 
musculaire, et plus particulièrement la fibre musculaire elle- 
même. Suivant Deléage, ce serait une myopathie parenchyma- 
teuse, par opposition aux autres myopathies qui seraient sur- 
tout interstitielles. Les nombreuses recherches, faites sur de 
petits morceaux de muscles excisés pendant la vie, ont montré 
une hypertrophie habituelle, souvent très prononcée des fibres 
musculaires, qui prennent une forme arrondie sur les coupes 
transversales, une multiplication considérable des noyaux, et 
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de l’hyperplasie du protoplasma non différencié aux dépens de 
la substance contractile ; dans un seul cas les plaques ner- 
veuses motrices terminales ont été trouvées altérées et hyper- 
trophiées par Babès et Marinesco. Une autopsie de malade, 
atteint de myotonie congénitale, due à Dejerine et Sottas, 
a montré les mêmes altérations musculaires avec intégrité 
complète du système nerveux central et périphérique. 

Les manifestations essentielles de la maladie de Thomsen 
consistent en troubles de la contractilité des muscles striés. 
Ces troubles apparaissent au début des mouvements, pro- 
duisent une raideur particulière, une sorte de spasme, spasme 
myotonique, puis diminuent et disparaissent par la répétition 
des mêmes mouvements. Au lieu de se contracter et de se dé- 
contracter facilement et librement, comme à l’état normal, le 
muscle entre lentement en contraction et reste contracté 
quelques instants; sa décontraction, en effet, plus encore que 
sa contraction, est difficile et lente. Par la répétition du mou- 
vement les contractions comme les décontractions deviennent 
de plus en plus libres et faciles et le spasme myotonique finit 
par disparaitre, assez rapidement d'habitude, et en général 
somplètement ; dans quelques cas, cependant, lorsque le spasme 
myotonique est très accentué, le mouvement reste longtemps 
en partie entravé. Le spasme myotonique n'apparait pas seu- 
lement, d’ailleurs, quand un muscle passe de l’état de repos 
à l’état de contraction, mais encore quand l'allure de la con- 
traction doit changer, s'il s’agit de passer d’un mouvement 
lent ou peu rapide à un mouvement rapide ou brusque, de 
prendre le pas de course par exemple pendant la marche au 
pas, ou encore si la direction de l'effort musculaire doit chan- 
ger, par exemple monter une côte ou un escalier après avoir 
marché sur un terrain uni. 

On conçoit aisément, sans qu'il soit nécessaire d'y insister, 
la gène qu'entrainent ces troubles dans les mouvements de la 
vie de relation : difficulté pour se lever d’un siège, pour se 
mettre en marche, pour prendre le pas de course, pour monter 
en voiture, à cheval, etc.; gène dans les travaux manuels, 
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surtout ceux qui exigent des mouvements précis et variés ou 
bien des mouvements brusques. 

La musculature est souvent très développée chez les per- 
sonnes atteintes de maladie de Thomsen et présente fréquem- 
ment des reliefs exagérés, une apparence herculéenne; et 
cependant les forces ne sont pas en rapport avec le volume des 
muscles ; elles sont au contraire habituellement diminuées, 
quelquefois très affaiblies. Le relief des muscles n’est d’ailleurs 
pas toujours exagéré, il peut quelquefois être au-dessous de 
la normale; assez souvent, cependant, même dans ces cas, 
certains muscles, ceux des mains notamment, se montrent 
encore plutôt volumineux. 

Les troubles myotoniques peuvent s'étendre à tous les 
muscles striés; ils prédominent assez fréquemment sur les 
muscles des mains, ceux des éminences thénar et hypothénar 
particulièrement, sur les fléchisseurs des doigts, sur le biceps, 
le deitoide pour les membres supérieurs, sur les muscles du 
mollet et sur le quadriceps fémoral pour les membres infé- 
rieurs.; ils sont aussi plus ou moins développés sur les divers 
muscles du tronc, sur les muscles masticateurs, sur les mus- 
cles des lèvres, de la langue, du pharynx et parfois du larynx; 
on les aurait rencontrés quelquefois, mais très exceptionnelle- 
ment, sur les muscles extrinsèques des yeux. 

Certaines conditions augmentent les troubles myotoniques, 
d'autres les diminuent. Parmi les premières se rangent les 
émotions morales, la frayeur; dans ces cas on a vu des 
malades immobilisés de tout le corps, incapables pour un 
instant de tout mouvement. C’est en pareille occasion quel- 
quefois que la maladie, inapercue jusqu'alors, s’est révélée. 
Le froid a habituellement aussi une influence défavorable sur 
les raideurs des mouvements dans la maladie de Thomsen. 

Cette influence du froid est bien plus accusée dans une 
autre affection, décrite par Eulenburg sous le nom de para- 
myotonie congénitale, et dans laquelle sous l’action du froid 
apparaissent, dans une ou plusieurs parties du corps, des rai- 
deurs momentanées suivies pendant quelques heures de 
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parésie ou de paralysie. On a vu d’ailleurs la maladie de 
Thomsen associée à la paramyotonie, soit chez le même 
individu, soit dans la même famille. 

Parmi les conditions qui diminuent les troubles myoto- 
niques, on à cité l'influence de l'alcool en quantité modérée, 
l'influence d’un bon repas, l'excitation produite par la colère. 
Ces dernières conditions toutefois ne produisent pas les mêmes 
elfets chez tous les malades, chez certains elles augmentent 
plutôt les troubles myotoniques. Il en est de même du repos : 
chez certains malades les raideurs myotoniques sont plus 
accentuées le matin au réveil, chez d’autres au contraire elles 
le sont moins. 

Parmi les caractères objectifs de la maladie de Thomsen se 
rangent les modifications des réactions électriques, nous y 
reviendrons plus loin. 

La maladie de Thomsen ne compromet pas par elle-même 
l'existence, elle est même compatible avec une longue vie; 
plusieurs membres de la famille de Thomsen sont arrivés à 
un âge très avancé; mais cette maladie est la source d’une 
gène plus ou moins considérable dans les mouvements de la 
vie de relation et, quand elle est très développée, elle peut 
rendre ceux qui en sont atteints incapables de tout travail 
utile et en fait de véritables infirmes. 

Elle s'accompagne assez souvent de troubles psychiques. 
Ceux-ci ont été considérés par quelques-uns comme l’expres- 
sion directe de la maladie elle-même; pour d’autres ils ont 
été regardés comme la conséquence de la gène des mouvements 
dus aux troubles myotoniques. Ils ne sont pas d’ailleurs 
constants et font défaut chez quelques malades. 


Il 


Traitement. 


Les considérations dans lesquelles nous sommes entré à 
propos du traitement des myopaties s'appliquent pour la plu- 
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part au traitement de la maladie de Thomsen. La thérapeutique 
reste trop souvent désarmée en présence des troubles myoto- 
niques. 

En raison du caractère familial et héréditaire de cette mala- 
die on devra observer, au sujet du mariage, la même conduite 
que pour les myopathies. 

On devra aussi, chez les descendants de malades atteints de 
myotonie congénitale, même indemnes encore, ou chez les 
personnes qui présentent déjà les premières atteintes de cette 
maladie, éviter le surmenage musculaire. Des malades chez 
lesquels la myotonie a pris plus tard un grand développement 
ont pu, il est vrai, se livrer pendant plus ou moins longtemps 
à des travaux fatigants et développer même une très grande 
force, mais ces excès de fatigue et de travail musculaire 
paraissent n'avoir pas été sans influence sur le développement 
ultérieur de la maladie ; il convient donc de les éviter. 

Nous avons vu que les émotions morales et que la frayeur 
ont une influence manifeste sur les troubles myotoniques et 
les augmentent parfois dans des proportions considérables ; 
dans quelques cas mème la maladie, jusqu'alors méconnue, a 
été révélée à l’occasion d’une vive frayeur. On n’est certes pas 
toujours maître d'éviter de pareilles influences ; toutefois, dans 
le choix d'une profession, de même qu'on pourra écarter celles 
qui nécessitent un déploiement de forces trop considérables, 
on pourra écarter celles qui exposent à certains dangers, sur- 
tout si ceux-ci peuvent provenir d'une maladresse dans 
l'exécution des mouvements. À propos du choix d’une profes- 
sion il convient de savoir aussi que la maladie de Thomsen, 
lorsqu'elle atteint un développement assez prononcé tout au 
moins, peut ètre une entrave à l'exécution des mouvements 
délicats et précis; ainsi nous avons observé un jeune ouvrier 
horloger, âgé de vingt ans, myotonique depuis son enfance, 
qui ne pouvait s'occuper que d'ouvrages assez grossiers ; il 
n’était pas assez maitre de ses mouvements pour travailler à 
des pièces fines. 

Parmi les moyens dont dispose la thérapeutique, en existe- 
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t-il qui puissent prévenir l’apparition des troubles myotoniques, 
en arrêter le développement, et en provoquer la disparition ? 
Les réponses à ces questions sont, dans l’état actuel des choses, 
loin d’être satisfaisantes. 

Une hygiène bien entendue et une vie bien réglée peuvent 
sans doute faire que dans quelques cas les troubles myoto- 
niques ne progressent guère. On connaît des exemples de 
myotonie congénitale où les troubles myotoniques sont restés 
peu prononcés pendant toute l'existence et ont permis l’exer- 
cice de la profession jusqu’à un âge avancé. Il en a été ainsi 
pour Thomsen et pour d'autres membres de sa famille. 
Mais, dans d’autres cas, on a vu les troubles myotoniques 
prendre un grand développement et rendre les malades à peu 
près incapables de tout travail. 

Les moyens qui semblent avoir été les plus efficaces sont le 
massage et la gymnastique. 

On leur doit un certain nombre d'améliorations, mais non 
des guérisons complètes. Le massage et la gymnastique 
d’ailleurs doivent être employés d’une façon très modérée. 
Dans les exercices de gymnastique, on devra faire répéter 
plusieurs fois de suite les mêmes mouvements jusqu’à faire 
disparaître aussi complètement que possible, sur le moment 
du moins, le spasme myotonique des muscles qui entrent 
en jeu. 

L'électrisahion semble, aussi, avoir été utilement employée. 
Personnellement, il nous a paru que l’on pouvait retirer 
quelques avantages de la /aradisalion des muscles avec des 
courants de quantité (bobine induite à gros fil ou à fil moyen) 
d'énergie modérée et à intermittences moyennement fréquentes 
(quinze à vingt par seconde), ne produisant qu'une tétanisation 
assez faible des muscles. Les excitations étaient rythmées à 
l'aide d’un interrupteur, de façon à ne faire agir que peu de 
temps le courant sur le muscle et à laisser entre chaque exci- 
tation un certain temps de repos. Après les premières exci- 
tations le muscle reste contracté au delà de l'excitation un 
temps parfois assez long et le repos est prolongé jusqu'à ce que 
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la décontraction complète ait lieu; mais, à mesure que les 
excitations se renouvellent, la décontraction devient de plus 
en plus rapide et finit par être instantanée, comme à l’état 
normal. On peut encore employer des courants à intermit- 
tences assez espacées (six à douze par seconde) et ne devant 
produire que des secousses isolées ou un tétanos très incom- 
plet ; dans ces conditions on laisse passer librement le cou- 
rant, sans l’interrompre, de une demi-minute à une minute. 
Sur les muscles atteints de troubles myotoniques, au début 
de l'excitation ou dans les premiers instants, on voit la con- 
traction devenir plus ou moins complètement tétanique, puis 
ce tétanos se résoudre progressivement jusqu'à ce que le 
muscle réponde, comme il le ferait sil était normal, soit par 
des contractions isolées, soit par des contractions plus ou 
moins complètement fusionnées, suivant la fréquence des 
intermittences du courant excitant. 

Dans quelques observations on a retiré des avantages de la 
galvanisation de l'axe spinal. Ce mode de traitement était 
d’ailleurs associé habituellement au massage et à la gymnas- 
tique. 

La galvanisation des muscles, soit avec des courants con- 
tinus, soit avec des courants interrompus, nous paraît avoir 
donné de moins bons résultats. 

La franklinisation nous paraît, également, avoir été peu utile 
contre les troubles myotoniques mêmes. 

De nouvelles recherches, d’ailleurs, soit par les procédés 
précédents, soit par les autres moyens dont dispose l’électro- 
thérapie, mériteraient d’être poursuivies. 

Divers médicaments tels que la s/rychnine ou l'afropine ont 
été essayés, mais sans résultat favorable. Si l’on se guide sur 
certaines recherches physiologiques, des médicaments comme 
les yhosphates seraient plutôt contre-indiqués. En effet 
Sydney Ringer et Harrington Sainsbury ont conslaté qu'après 
l'injection de phosphate, de phosphite où d’Aypophosphite de 
soude, les contractions volontaires ou provoquées par un cou- 
rant faradique chez les animaux présentaient une raideur et 
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une persistance analogues à celles qu'on observe dans la 
maladie de Thomsen. Il est bon de s’en souvenir, si on emploie 
ces médicaments chez les myotoniques. À doses thérapeu- 
tiques, d'ailleurs, ces substances n’ont peut-être pas les incon- 
vénients constatés expérimentalement avec des doses plus 
élevées. 

Il est encore une question qui ne se rattache qu'indirec- 
tement au traitement de la maladie de Thomsen, sur laquelle 
nous croyons cependant devoir nous arrêter un instant, en 
raison de son intérêt pratique principalement pour les méde- 
cins de l’armée. Des personnes atteintes de cette maladie 
n'ont éprouvé parfois jusqu'à la vingtième année qu'une gène 
peu prononcée dans certains mouvements ; cette gène a pu 
même passer inaperçue, ou bien elle n'était pas assez déve- 
loppée pour entrainer la réforme du service militaire. Arrivés 
au régiment, soit que les troubles myotoniques se trouvent 
accentués par les fatigues des exercices, soit qu'ils soient sim- 
plement mis en évidence par la maladresse dans l'exécution 
des mouvements, ces malades ne peuvent satisfaire aux exi- 
gences du service. Ils restent en retard sur leurs camarades 
quand il faut se mettre en marche ou prendre le pas de course, 
ils exécutent maladroitement ou trop lentement les divers 
exercices, etc. Ces troubles sont souvent mis sur le compte de 
la mauvaise volonté et sont la cause de punitions plus ou moins 
nombreuses. Quand les malades cherchent à démontrer la 
difficulté qu'ils éprouvent pour accomplir les premiers mou- 
vements, ils sont parfois regardés comme des simulateurs. 

Il importe donc de pouvoir reconnaître si les troubles des 
mouvements sont réels ou non. La gène des mouvements 
volontaires pourrait, elle, être simulée, mais on a dans l’état 
des réactions électriques des nerfs et des muscles des manifes- 
tations objectives qui ne peuvent être reproduites par la seule 
volonté des malades et qu'il importe de connaître ; elles per- 
mettent d'affirmer la réalité des troubles myotoniques. Ces 
modifications des réactions électriques des nerfs et des mus- 
cles ont été surtout bien étudiées par Erb qui leur a donné le 
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nom de réaction myotonique. Nous nous bornerons à donner 
ici ses caractères les plus importants. 

Les modifications de l’excitabilité des muscles sont bien 
plus prononcées que celles de l’excitabilité des nerfs. 

Sur les muscles, en effet, on constate des modifications de 
l'excitabilité mécanique, de l’excitabilité faradique et de 
l’excitabilité galvanique. Un choc mécanique avec le doigt, ou 
avec le marteau à percussion, produit sur le muscle une con- 
traction tonique, lente et persistante des faisceaux percutés, et 
l’on voit apparaître au niveau de ceux-ci un sillon plus ou 
moins prononcé ne disparaissant que lentement. Avec des 
courants faradiques à intermittences assez fréquentes pour pro- 
duire le tétanos électrique du muscle, on en voit apparaître 
facilement la tétanisation ; et si l'excitation n’estmaintenue qu'un 
temps très court, une ou quelques secondes seulement, on 
constate que la tétanisation ne cesse pas en même temps que 
l'excitation mais se prolonge bien au delà, pendant plusieurs 
secondes, quelquefois une demi-minute ou davantage. Si l’on 
répète de semblables excitations, la tétanisation du muscle 
persiste encore au delà de l’excitation, mais elle est de moins 
en moins durable et, après la répétition d’un certain nombre 
d’excitations, la persistance de la contraction finit par dispa- 
raître et la tétanisation cesse avec l'excitation, comme sur un 
muscle normal. Si, au lieu de faire des excitations courtes, de 
quelques secondes seulement, on prolonge l'excitation fara- 
dique tétanisante pendant assez longtemps, on constate sou- 
vent que le muscle ne reste pas dans un état de contraction 
régulière, mais qu'il est le siège de mouvements ondulatoires. 

Avec les courants galvaniques l’excitabilité des muscles 
ne présente guère de modifications qualitatives pour les con- 
tractions minimales ; mais avec des courants plus forts la téta- 
nisation apparaît très facilement, pendant la durée du passage 
du courant, avec des intensités notablement plus faibles que 
pour des muscles sains; de plus, avec le pôle positif, la téta- 
nisation s'obtient souvent plus facilement et est plus marquée 
qu'avec le pôle négatif, contrairement à ce qui existe à l’état 
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normal. La tétanisation ainsi produite peut persister aussi plus 
ou moins longtemps après l'ouverture du courant. Comme pour 
les courants faradiques, avec la répétition des excitations on 
voit diminuer l'étendue et la persistance du tétanos, avec des 
intensités assez faibles du moins. 

Un autre modification qualitative de l'excitation galvanique 
est la suivante : lorsqu'un courant galvanique d’une intensité 
assez élevée (15 à 20 milliam pères ou plus) passe d’une façon stable 
à travers les muscles, surtout dans le sens de leur longueur, à 
la tétanisation produite s'ajoutent aussi des contractions ondu- 
latoires. Celles-citoutefois ne sont pas constantes ou, pour mieux 
dire, on ne peut toujours les constater, des courants de cette 
intensité devenant rapidement douloureux dans ces conditions 
et ne pouvant pas souvent être supportés un temps assez long. 

Au point de vue quantitatif l’excitabilité faradique et galva- 
nique des muscles est en général plutôt augmentée ; mais ces 
modifications ne sont que d’un intérêt secondaire. 

Sur les nerfs, contrairement à ce que nous venons de voir 
pour les muscles, les modifications de l’excitabilité mécanique, 
faradique et galvanique sont peu prononcées. Au point de vue 
quantitatif il y a plutôt diminution qu'augmentation de cette 
excitabilité. Au point de vue qualitatif, avec des courants fara- 
diques à intermittences fréquentes on peut obtenir aussi des 
contractions persistant au delà de lexcitationdansles muscles 
mis en jeu, mais la persistance des contractions est moins 
marquée et disparait plus vite que dans le cas d’excitation 
directe des muscles. Avec les courants galvaniques, la tétanisa- 
tion des muscles ne s'obtient pas plus facilement que par 
l'excitation des nerfs normaux, et de plus l’action du pôle 
négatif conserve, à ce point de vue, la prédominance très 
marquée qu'il possède normalement sur le pôle positif. 

Lorsqu'on constate du côté des muscles et des nerfs de 
pareilles réactions électriques, on peut conclure que les 
troubles des mouvements volontaires, eux aussi, ne sont pas 
simulés, et lon doit traiter les personnes qui les présentent 
comme des malades impropres au service militaire. 
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